This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that 's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non- commercial  use  of  the  file s  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  off  er  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 

at  http  :  //books  .  google  .  com/| 


Digitized  by 


Google 


Google 


h  ■ 
Ü 


Digitized  by 


Google 


Digitized  by 


Google 


AKUJirV 


Für 


KLINISCHE  CHIRURGIE. 


HERAUSGEGEBEN 


VON 


Dr.  B.  von  LANGENBECK, 

0«h.  Ob«r-V«dieinal-Rath  and  Professor  der  ChimrKte,  DIreetor  des  «hlrar(i«ch- 
ophthalnologisehen  Klinikams  der  DniTersltit  ete.  ete 


RED leiRT 


Dr.  BILLROTH,  und  Dr.  6ÜRLT, 

Pr«/ .  der  Ohirargie  in  Wien.  Prof.  der  Ohlrargie  In  Berlin. 


ACHTZEHNTER  BAND. 

(Mit  10  Tafeln  Abbildungen  und  HoUscbnitten.) 


BERLIN,  1875. 
VERLAG  VON  AUGUST  fflRSCHWALD. 

Unter  den  Linden  No.  6& 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Digitized  by 


Google 


Inhalt. 

8ett« 

L  Die  Methoden  der  künstlichen  Enochentrennung  und  ihre  Ver- 
wendung  in   der   Orthopädie.     Von  Dr.  Carl  Gussenbauer. 

(Hierzu  Taf.  L) 1 

n.  Historisch-kritische  Bemerkungen  zum  Thema  der  Wundbehand- 
lung.   Von  Dr.  R.  ü.  Krönlein 74 

IIL  Ueber  das  maligne  Lymphom   und  Lymphosarkom,    mit  beson- 
derer Rücksicht  auf  ihre  Behandlung.    Von  Dr.  A.  Wi ni warter. 

(Hierzu  Taf.  IL) 98 

rV.  Neue  Methoden,  die  weibliche  Blasenhohle  zugängig  zu  machen, 
ihre   diagnostische   und   therapeutische   Verwendung.     Von  Dr. 

H.  Wildt.    (Mit  einem  Holzschnitt) 167 

y.  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Casuistik  und  kleinere  Mit- 
theilungen  186 

1.  Extraction  eines  Fremdkörpers  aus  der  Trachea  von  oben  her. 

Von  Dr.  M.  Schmidt 186 

2.  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  mit  ungünstigem  Ausgange. 

Von  Dr.  M.  Schmidt* 189 

3.  Geschichte  eines  seltenen  Falles  von  Anheftung  eines  Blut- 
egels an  den  Wandungen  der  Glottis  und  Entfernung  des- 
selben durch  die  natürlichen  Wege  mit  Hülfe  des  Laryn- 
goskops.   Von  Dr.  Gesualdo  Clementi 194 

4.  Erwiderung  an  Hm.  Prof.  Dr.  A  d  e  I  m  a  n  n     Von  Dr.  B  u  r  o  w    198 
VI.  Zweite  Fortsetzung  der  Mittheilungen  über  Schussversuche.   Von 

Prof.  Dr.  W.  Busch 201 

Vn.  Laryngologische  Mittheilungen.     Von  Dr.  Burow.    (Hierzu  Ta- 
fel m.  Figur  1—6) 228 

VnL  Phlebarteriectasie  der  rechten  oberen  Extremität,  beschrieben  von 

Dr.  Carl  Nicoladoni.  (Hierzu  Tafel  IV  und  1  Holzschnitt.)  .     252 
IX.  Ueber  Massage.   Vortrag,  gehalten  in  der  General-Versammlung 
des  Vereins  Schleswig-Holsteinischer  Aerzte  am  12.  August  1874 

in  Flensburg.     Von  Dr.  H.  F.  Witt 275 

X.  Experimentelles  über  den  Mechanismus  der  Brucheinklemmung, 
und  zwei  Fälle   von  Hemiotomie   mit  seltneren  Complicationen. 

Von  Dr.  Alfred  Bidder 285 

XL  Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau 301 

1.  Klinische   Beiträge   zur  Lehre   vom  Brande.    Von  Prof.  Dr. 

H.  Fischer.     (Mit  einem  Holzschnitt; 301 

A.  Das  mal  perforant  du  pied 300 

B.  Der  symmetrische  Brand 335 

2.  Beiträge  zur  Geschwulstlehre.  Von  Dr.  Kolaczek.  (Hierzu 
Tafel  V  und  1  Holzschnitt.) 340 


I  Digitizedby  Google 


IV 

Seite 

XII.  Die  Methoden  der  künstlichen  Knochentrennung  und  ihre  Ver- 
wendung in  der  Orthopädie.  Von  Dr.  Carl  Gussenbauer. 
(Schluss  zu  S.  73.) 375 

XIII.  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Casuistik  und  kleinere  Mit- 
theilungen  411 

1.  Casuistische  Mittheilung  aus  der  k.  k.  chirurgischen  Univer- 
sitätsklinik des  Prof.  Billroth  in  Wien.  Exstirpation  eines 
Hamblasenmyoms  nach  vorausgehendem  tiefen  und  hohen 
Blasenschnitt,  Heilung.  Von  Dr.  Carl  Gussenbauer. 
(Hierzu  Tafel  III.  Figur  7— 10.) 411 

2.  Ueber  eine  einfache  Luxation  der  UIna  im  Handgelenk  nach 

der  Vola.     Von  Dr.  Ohlemann 423 

XIV.  Ueber  Wirbel  Verletzungen.  Spitalbericht  von  Dr.  A.  v.  T  ba- 
den.    (Hierzu  Taf.  VI.  Fig.  1  und  1  Holzschnitt.)      ....     425 

XV.  Beitrag  zur  Statistik  der  Oberkiefergeschwülste »  aus  der  Klinik 
des    Herrn    Ober-Medicinalrath   Prof.   Dr.  Baum    zu  Gottingen. 

Von  Dr.  Ohlemann 463 

XVI.  Aus  der  chirurgischen  Klinik    zu  Breslau    (Schluss  zu  S.  374.)    476 

3.  Ueber  Knochenechinococcen.    Von  Dr.  Viertel.  (Hierzu Taf. 

VI.  Fig.  2  und  3.) 476 

4.  Ueber  Mediastinaltumoren.    Von  Dr.  J.  Eger 493 

5.  Ueber  Steinrecidive.     Von  Dr.  A.  Weigmann 516 

XVU.  Der  Leberabscess  nach  Kopfverletzungen.  Von  Dr.  C.  Baeren- 
sprung    556 

XVIII.  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Casuistik  und  kleinere  Mit- 

theiiungen 594 

1.  Section  eines  Falles  von  spontaner  peripherischer  Harnstein- 
zertrümmerung. Von  Dr.  A.  v.  Thaden.  (Mit  l  Holzschnitt)    594 

2.  Steine  in  der  Prostata  und  Harnblase.     Von  Demselben. 

(Mit  1  Holzschnitt.) '. 595 

3.  Oberkieferresection  am  hängenden  Kopf  (nach  Edm.  Rose), 
gefolgt  von  acuter  Anämie;    arterielle  Transfusion,  Heilung. 

Von  Dr.  Max  Müller 598 

XIX.  Neue  Experimente  über  die  Bedingungen  des  krankaften  Längen- 
wachsthums  von  Rohrenknochen,  nebst  Bemerkungen  über  Kno- 
chenbildung.   Von  Dr.  A.  Bidder.    (Hierzu  Taf.  VH.)    ...    603 

XX.  Die    Knocheneutzündungen    der    Perlmutterdrechsler.      Von   Dr. 

C.  Gussenbauer 630 

XXI.  Ein  experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von  der  organisirten  Natur 

der  Contagien  und  von  der  Fäulniss.    Von  Dr.  A.  Hill  er    .     .    669 
XXII.  Zur  Aetiologie   der   acuten   eiterigen  Zellgewebs-Infiltration  nach 

dem  Steinschnitte.    Von  Dr.  Jaesche 698 

XXIII.  Eine    Mittheilung    über    den    Hospitalbrand.       Von    Prof.    Dr. 

von  Nussbaum 706 

XXIV.  Phlebarteriectasia   spontanea   pedis.    Von   Dr.   C.  Nicoladoni. 
(Hierzu  Taf.  VIII.) 711 

XXV.  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Casuistik  und  kleinere  Mit- 
theilungen   727 

1 .  Erfolgreiche  Operation  einer  Blasenectopie  bei  einem   ^k  jäh- 
rigen Knaben.    Von  Dr.  M.  Hirschberg.  (Hierzu  Taf.  IX.)    727 
Demonstration  eines  magnetiscb-electrischen  Rotationsapparates 
zu   galvanokaustischen    Zwecken.     Von    Dr.  v.  Mosengeil. 

(Hierzu  Taf.  X.  Fig.  7) 734 

Demonstration  einer  galvanokaustischen  Schneideschlinge,  wel- 
che bei  der  Operation  eine  sichere  Blutstillung  ermöglicht. 
Von  Dr.  Hagedorn.     (Hierzu  Taf.  X.  Fig.  l— C)  ....    737 


9. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Digitized  by 


Google 


2 


Dr.  C.  Gusse nbtuer, 


—  J.  B.  Verdiic,  Chirurgische  Schriften,  aus  dem  Französischen  in's  Deutsche 
übersetzt  Leipzig.  1712.  Thl.  I.  S.  323.  —  P.  Burger,  Candidatus  chirurgiae. 
Hannov.  Wolf.  1692.  Thl.  V.  Frage  85.  S.  516.  —  J.  H.  Jungken,  Chirurgia 
manualis.  Nürnberg  1718.  Sect.  II.  S.140.  —  Joh.  Schmidt,  Spiegel  der  Wund- 
arznei. Ulm  1656.  Buch  I.  S.  168.  —  M.  G.  Purmann,  Grosser  und  ganz  neu 
gewundener  Lorbeerkranz  der  Wundarznei.  Leipzig  1692.  Thl.  III.  S.  65.  — 
J.  Bohn,  Chirurgia  rationalis,  an  das  Licht  gestellt  von  Winkler.  Braunschw. 
1752.  S.  132.-- Abr.  Titsingh,  Haller,  Bibliotheca  chirurgica  III.  lib  VIL  §  607. 

—  Tenhaaf,  Richter's  chirurgische  Bibliothek  Bd.  IIL  S.  621.  —  J.  L.  Petit, 
Trait^  des  maladies  des  os.  Aus  dem  Franzosischen.  Berlin  1743.  —  L.  Heister, 
Chirurgie.  Nürnberg  1763.  S.  173. —  Chr.  H.  Keil,  Compendiöses ,  doch  voll- 
kommenes chirurgisches  Handbüchlein.  Augsburg  1756.  Bd.  IL  Kap.  1.  S.  89.  — 
Chr.  Ehr.  Eschenbach,  Chirurgie.  Artikel  XV.  §.  333.  S.  535.   Rostock  und 
Leipzig  1754.  —  J.  B.  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  epist.  LYI. 
Nr.  28.  —  Fr.  Aug.  Walter,    Anatomisches  Museum,   Berlin  1796.   ThL  II.- 
S.  138.   §.  14  und  15.    —    Aitken,     üeber    Beinbrüche    und    Verrenkungen, 
aus    dem  Englischen    von  Reich.    Nürnberg  1793.    Thl.  I.    S.  40  und  45.  — 
W.  M.  de  la  Motte,    Vollständige  Abhandlung    der   Chirurgie  etc.,    aus  dem 
Franzosischen.  Nürnberg  1763.  Thl.  IV.  S.  159,  190,  193  und  198.  —  Andr. 
Marrigues,    Physiologisch-chirurgische  Abhandlung  von  der  Bildung  und  den 
Fehlem   des   nach  Beinbrüchen   entstehenden  Callus,    aus   dem  Französischen. 
Leipzig  1786.  S.  182.  ~  Böttcher,  Abhandlung  von  den  Krankheiten  der  Kno- 
chen, Knorpeln  und  Sehnen.  Königsberg  1794.  Thl.  L  §.  176.  S.  170.  —  J.  G. 
Bernstein,  Ueber  Verrenkungen  und  Beinbrüche.  Berlin  1802.  S.  378.  —  Lam- 
me rhirt,  Taschenbuch  über  Beinbrüche  und  Verrenkungen.    Berlin  1805.  — 
Salzburger  med.-chirurg.  Zeitung.  1806.  Bd.  VII.  S.  339.  —  Boy  er,  Sur  les  ma- 
ladies des  os,  par  Rieh  er  and.    Salzburger  med.-chirurg.  Ztg.  Ergänzungsband 
XV.  S.  269.  —  Calliien,  Systema  Chirurgiae  hodiemae.  Herf.  1815.  Vol.  L 
pars  IL  p.  863.  —  Ant.  Richerand,  Grundriss  der  neueren  Wundarzneikunst, 
aus  dem  Französischen  übersetzt.  Leipzig  1825.  Thl.  VII.  S.25.  -  van  Lissa, 
in  Nederlandsch  Lancet.    3.  Jaarg.  1840—41.    Bl.  129,  193.  —  Jacquemin, 
Th^se  Nr.  140.  Paris  1822.  —  Torchet,  These  Nr.  271.  Paris  1830.  (Die  beiden 
letzten  Arbeiten   sind  citirt   nach  Velpeau's  Nouveaux  el^ments  de  m^decine 
op^ratoire.  Bruxelles  1840.)  —  B^rard,  Reformandumne  callum  vitiosum?  Paris 
1837  (ebenfalls  nach  Velpeau  citirt).  —  Sanson,    Dictionnaire  de  medecine 
pratique.  V,  157.  —   Rhea  Barton  (in  Philadelphia),  On  the  treatment  ofan- 
chylosis  by  the  formation  of  artificial  joints.  North  American  Medic.  and  Surgical 
Journal,  April  1827;  with  further  remarks  in  the  American  Journal  of  the  me- 
dical  Sciences.  Vol.  XXL  —  Wasserfuhr  (in  Stettin),  Rust's  Magazin  f.  d.  g. 
Heilk.  Bd.  27. 1828.  S.  706.  —  Malgaigne,  Medecine  operatoire  1842.  —  Wein- 
bold, Hufeland's  Journal  1826.  St.  V.  S.  25.  —  Thore,  Archives  generales  de 
m^.  4.  S.  T.  4.  1844.  —  A.  Mayer  in  Würzburg,  Verhandlungen  der  physika- 
lisch-medicinischen  Gesellschaft  in  Würzburg.    2.  Bd.   S.  224—229    (Die  Osteo- 
tomie als  neues  orthopädisches  Operationsverfahren).    3.  Bd.  S.  8  (Beiträge  zur 
Osteotomie).      5.  Bd.    S.  236-271    (Einige  Worte  über  Foetalluxationen  etc.). 


Digitized  by 


Google 


'   'JMJ^^,4^^Xf^ " 


Die  Metboden  der  künstlichen  Koochentrennun^c.  3 

7.  Bd.  S.  11  (Heilang  einer  reralteten  Fussverrenkting  etc.)«  9*  Bd.  (Krumm- 
gebeilter  Foetalbruch  des  linken  Oberschenkels  etc.),  dann  Monchener  illustr. 
Ztg.  Bd.  n.  Heft  7  und  8.  Deutsche  Klinik  1856.  —  t.  Langenbeck,  Deutsche 
Klinik  1854.  Nr.  30.  (Die  subcutane  Osteotomie).  —  Brainard,  Essay  on 
a  new  method  of  treating  ununited  fractures  and  certain  deformities  of  the 
osseons  System.  Chicago  1854,  und  Memoire  sur  le  traitement  des  fractures 
non-r^unies  et  des  difformit^s  des  os.  Paris  1854.  —  Alb.  Wagner,  De 
ratione  quadam,  fracturas  ossium,  deformiter  consolidatas  violenta  extensione 
sanandi.  Regiomonti  VDCCCLVIII.  —  Fr.  Rizzoli,  Nuovo  applicazione 
della  frattura  artificiale  del  femore.  Bologna  1859.  Estratta  dal  Yoluoce  5" 
delle  Memorie  delP  Accademia  delle  Scienze  dell  Istituto  di  Bologna.  Frat- 
tura artificiale  accärallata  del  femore  destro  etc.  Bologna  1871;  siehe  Riz- 
zoli's  Abhandlungen  in  CoUezione  delle  Memorie  chirurgiche  ed  ostetriche  del 
Prof.  Fr.  Rizzoli.  Bologna  1869.  p.  127—168,  und  Glinique  chirurgicale  par 
le  prof.  Rizzoli,  trad.  de  Titalien  par  le  Dr.  R.  Andreini  1872.  p.  114—121. 
—  S.  Gross,  System  of  surgery.  Philadelphia  1872.  —  Gurlt,  Hand- 
bach der  Lehre  yon  den  Knochenbrüchen.  I.  und  n.  Thl.  —  Oesterlen, 
Ueber  das  Wiederabbrechen  fehlerhaft  geheilter  Knochen  der  Extremitäten  im 
Gallus.  Tübingen  1827.  —  B.  Ritter,  Zur  Geschichte  des  Wiederabbrechens 
fehlerhaft  geheilter  Knochenbruche  im  Callus.  v.  Walther's  Journal  f.  Chir. 
o.  Augenheilk.  Bd. 37.  S.  1.  —  Oesterlen,  Heidelberger  med.  Annalen  1844. 
Bd.  X.  Heft  II.  p.  235.  —  Gruel,  Medicinisches  Correspondenzblatt  des  Wurttem- 
bergischen  ärztlichen  Vereines  1838.  Nr.  41.  S.  325.  —  Pflüger,  Ueber  das 
Wiederabbrechen  fehlerhaft  geheilter  Knochenbruche  im  Callus.  Tubingen  1838, 
und  Med.  Correspondenzblatt  des  Württembergischen  ärztlichen  Vereines  1840.  — 
Blas  las.  Med.  Zeitung  vom  Vereine  für  Heiluude  in  Preussen,  2.  lahrg.  1833. 
Nr.39,  und  Klin.  Zeitschrift  für  Chirurgie  I.  1836.  S.  59.  —  Jericho,  De  osteo- 
paHncIasi.  Hahiel833.  —  Schroetteringk,  De  osteopalinclasi.  Halae  1844.  — 
S.  Laugier,  Des  cals  difFormes  et  des  Operations  qu*ils  r^clament  Th^se  de 
concours.  Paris  1841.  —  F.  C.  Skey,  Cases  of  refracture  of  bone  in  Medico- 
chirurg.  Transactions.  VoL  42.  1859.  p.  23.  —  G.  W.  Norris,  On  the  treat- 
ment  of  deformities,  following  unsuccessfully  treated  fractures,  in  American 
Journal  of  the  med.  sc.  New  Ser.  Vol.  IV.  1842.  p.  305.  —  v.  Bruns,  Bei- 
trag zur  Behandlung  schlecht  geheilter  Beinbrüche.  Deutsche  Klinik  1861. 
Nr.  14,  15,  17,  18,  19.  —  Max  Füller,  Ueber  die  Behandlung  der  Cur- 
Tataren  der  Diapbysen.  Halle  1869.  —  Otto  Küstner,  Zwei  Fälle  von 
Osteodase  wegen  nicht  reducirbarer  Luxation  der  Hüfte.  Halle  1873.  — 
Billroth,  Osteoplastische  Miscellen.  Arch.  für  klin.  Chirurgie.  IL  Bd.  1862. — 
üeber  die  Verwendung  yon  Bildhauermeissein  bei  Osteotomien.  Wiener  med. 
Wochenschrift  1870.  —  Ed.  v.  Wahl  in  Petersburg,  Beitrag  zur  Osteotomie 
rhachitisch  verkrümmter  Röhrenknochen.  Jahrb  f.  Kinderheilkunde  1872.  S.  1, 
und:  Zur  Casuistik  der  Osteotomie.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  3.  Bd. 
1873.  S.  144.  —  A.  Popp,  Aerztliches  Intelligenzblatt  Nr.  32.  1873.  XII.  Jah- 
resbericht  des  Mathilden-Kinderhospitals  und  Poliklinikums  in  Regensburg.  — 
Lewis  A.  Sayre,   A  new   Operation   for   artificial   hip -Joint  in  bony  anchy- 

1* 


Digitized  by  VjOOQ IC 


4  Dr.  C.  Gussenbauer, 

losis.  New  York  1869.  —  William  Adams,  A  new  Operation  for  bony  anchy- 
losis  of  the  hip-joiat.  London  1871.  —  R.  Volkmann,  üeber  die  Osteotomia 
subtrochanterica,  Centralblatt  f.  Chirurgie.  Nr.  1.  1874. 


E8  giebt  eine  Reihe  von  Difformitäten  länger  Röhrenknochen, 
welche  in  der  Regel  nicht  geheilt  werden,  weil  entweder  die  me- 
chanische Behandlung  derselben  ans  mehrfachen  Ursachen  erfolg- 
los bleibt,  oder  ihre  Beseitigung  auf  operativem  Wege  theils  von 
den  Chirurgen  wegen    der    möglichen  Ausgänge    gescheut,    oder 
wohl    auch     von     den     betreffenden    Kranken     abgelehnt     wird. 
Die  Nichteinwilligung   in  die  operative    Behandlung    der    Diffor- 
mitäten von  Seiten  der  Kranken  ist  häufig  wohl  auch  in  der  mehr 
oder  weniger  durchleuchtenden  Scheu  der  Chirurgen  vor  den  zur 
Hebung  der  Difformitäten  nothwendigen   Operationen    begründet, 
letztere  aber  in  der  üebertreibung  der  Gefahren  einer  Operation 
zu  suchen,  welche  naturgemäss  dort  sich  besonders  geltend  macht, 
wo  das  durch  die  Operation  zu  beseitigende  Leiden  kein  schweres 
oder    mindestens    kein  lebensgefährliches  ist.    Und  so  verhält  es 
sich  mit  den  Difformitäten  lauger  Röhrenknochen,  meist  Verkrüm- 
mungen verschiedenen  Ursprunges,  welche  wegen  relativ  geringer 
Beschwerden  entweder  gar  nicht,    oder  allenfalls  noch  wegen  des 
Bedürfnisses  nach    Proportionalität  und  Symmetrie  einer   mecha- 
nisch-orthopädischen Behandlung  unterzogen  werden.    Reicht  die 
mechanische    Orthopädie   für   sich    allein    oft    nach   Monate  und 
Jahre  lang  dauernden  Versuchen  nicht  aus,  so  werden  die  Ver- 
unstaltungen   meist    als    unheilbar    angesehen.     Aber  nicht   nur 
Difformitäten  geringen  Grades,  welche  die  Functionen  der  betref- 
fenden Extremitäten   nur  wenig  beeinträchtigen  und  desshalb  von 
den  Kranken  nicht  besonders  beachtet  werden,  sondern  sehr  häufig 
auch  Difformitäten  allerhöchsten  Grades,  welche  den  Kranken  den 
Gebrauch  der  betreffenden  Extremitäten  ganz   unmöglich  machen, 
oder   doch    deren  Function  wesentlich,    oft  bis    zur   Erwerbsun- 
fähigkeit der  Kranken  stören,   werden  zur  Zeit  im  Allgemeinen 
von    den    Chirurgen  keiner    operativen   Behandlung  unterworfen, 
sondern  als  unheilbar  betrachtet.     Im  Nachfolgenden  soll  nun  ge- 
zeigt werden,    dass  selbst  die  hochgradigsten  Difformitä- 
ten  langer   Röhrenknochen    nicht    nur    ohne    besondere 
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Gefahr  für  das  Leben  der  Kranken,  sondern  mit  so  wenig  lo- 
caler  und  allgemeiner  Reäction  auf  die  nothwendigen  Eingriffe  ge- 
heilt werden  können,  dass  kanm  irgend  eine  chirurgische  Ope- 
ration geringere  Erscheinungen  zur  Folge  hat,  als  die  zu  be- 
sprechenden. 

Diese  chirurgische  Operation  nun,  mittelst  welcher  die  Diffor- 
mitäten  entweder  vollständig  beseitigt,  oder,  wenn  dies  durch 
die  Art  des  Falles  unmöglich  ist,  doch  so  erheblich  gebessert 
werden  können,  dass  den  Kranken  aus  der  Operation  nicht  nur 
bezüglich  der  Formverbesserung,  sondern  auch  in  functioneller 
Hinsicht  ein  bedeutender  Nutzen  erwächst,  ist,  ganz  allgemein 
gesprochen,  die  künstliche  Knochentrennung,  in  specie  der 
künstliche  Knochenbruch. 

Die  Geschichte  der  künstlichen  Knochentrennung  im 
Allgemeinen  reicht,  wie  bei  den  meisten  chirurgischen  Operationen, 
bis  in  das  Alterthum  zurück.  Nach  der  umfassenden  Darstellung 
der  älteren  Literatur  von  Oesterlen*)  und  in  der  Folge  von 
B.  Ritter**),  auf  welche  ich  wegen  der  genaueren  Angaben  über 
den  künstlichen  Knochenbruch  im  Alterthum  und  Mittelalter  bis 
in  die  neuere  Zeit  verweise,  denen  ich  auch  die  voranstehende 
Zusammenstellung  der  älteren  Literatur  zur  Bequemlichkeit  des 
Lesers  entnehme,  erfahren  wir,  dass  wahrscheinlich  schon  Hip- 
pokrates  das  Wiederabbrechen  krumm  geheilter  Knochen  für 
wünschenswerth  und  möglich  gehalten  habe.  Wenigstens  findet  sich 
bei  ihm  folgende  Stelle:  „ütilius  fuerit,  ut  si  quis  male  curan- 
das  sit,  ambo  potius  crura  fracta  habeat,  quam  alterum  tantum.^ 
Von  der  Ausführung  der  Operation  selbst  findet  sich  indessen 
keine  Andeutung. 

Höchst  wahrscheinlich  wurde  der  künstliche  Knochenbruch 
schon  vorCelsus,  sicher  aber  von  diesem  undGalenus  geübt. 
Allerdings  wurde  derselbe  nur  ausgeführt,  um  deform  geheilte 
Knochenbrüche  im  Gallus  zu  trennen  und  dadurch  eine  bessere 
Heilung  zu  erzielen.  Auch  die  Methoden,  welche  zum  „Wieder- 
abbrechen des  Knochens  im  Callus"  benutzt  wurden,  waren 


•)  1.  c. 

•*)  B.  Ritter    giebt   immer    eine   oft   wörtliche    Wiederholung    der   von 
Oesterlen  angegebenen  historischen  Daten, 
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So  wird  es  erklärlich,  dass  der  künstliche  Knochenbruch  sich 
nicht  einmal  bei  veralteten ,  deform  geheilten  Fracturen  allge- 
meine Geltung  verschaffen  konnte,  znr  Beseitigung  anderer  Diffor- 
mitäten  aber  kaum  der  Idee  nach  erfasst,  noch  viel  weniger  ausr 
geübt  werden  kofinte. 

Fortschritte  in  der  Erweiterung  und  Verbesserung  der 
Methoden  des  künstlichen  Enochenbruches  einerseits  und  ausge- 
dehntere Anwendung  desselben  andererseits  finden  sich  erst  in 
dem  zweiten  Decennium  dieses  Jahrhunderts,  als  man  anfing, 
durch  Maschinen  die  Festigkeit  der  Knochen  zu  über- 
winden, und  die  Resectionen  an  den  Knochen  aufforderten, 
ihre  Indicationen  zu  erweitern.  Dadurch  wurde  es  möglich,  den 
künstlichen  Knocfaenbruch  nicht  nur  an  bereits  gebrochenen,  mehr 
oder  weniger  vollständig  geheilten,  sondern  auch  an  gesunden 
Knochen  zu  bewerkstelligen,  um  dadurch  auch  andere  Difformi- 
täten  langer  Röhrenknochen  zu  bessern  oder  zu  beseitigen.  Was 
die  Knochenbruchmaschinen  anbelangt,  so  ist,  wenn  man  von  den 
älteren  unbestimmten  Angaben  über  Haschinen  für  den  künst- 
lichen Knochenbruch  absieht,  wohl  zunächst  die  Maschine  von 
Bosch,  die  älteste  genau  beschriebene,  hervorzuheben.  Durch  die 
Resultate,  welche  Bosch  mit  seiner  Maschine  erzielte,  angeregt, 
modificirte  Oesterlen,  der  selbst  Augenzeuge  bei  einer  von 
Bosch  (1811)  vorgenommenen  Operation  war,  die  in  der  Folge 
verbesserte  Maschine  von  Bosch,  welche  er  unter  dem  langen 
Namen  Dysmorphosteopalinclastes  in  seiner  oben  ange- 
führten Abhandlung  publicirte.  Dadurch,  dass  Oesterlen  nicht 
nur  die  Geschichte  des  Wiederabbrechens  im  Gallus  stu- 
dirte,  sondern  auch  die  Erfahrungen  des  Chirurgen  Bosch,  seine 
eigenen  und  die  anderer  Chirurgen  über  diesen  Gegenstand  der 
Oeffentlichkeit  übergab,  und  die  differenten  Anschauungen  der  frü- 
heren Zeit  durch  kritische  Beleuchtung  der  mangelhaften,  oder 
nicht  begründeten  ürtheile  auf  ihr  richtiges  Maass  zurückführte, 
gab  er  nicht  nur  den  Anstoss  zur  Wiederaufnahme  des  beinahe 
gänzlich  in  Misscredit  verfallenen  künstlichen  Knochen bruches 
überhaupt,  sondern  auch  zu  zweckentsprechenden  Verbesserungen 
der  Maschinen  durch  Blasins,  Rizzoli,  v.  Bruns.  Alsbald  nach 
dem  Erscheinen  des  Werkes  von  Oesterlen  regte  sich  dieTheil- 
nahme  für  den  künstlichen  Knochenbruch,  dessen  Bedeutung   zum 
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Theil  schon  im  Werke  Oesterlen's  selbst  erfasst  wurde.  Klar 
und  denÜicb  ist  die  volle  Würdigung  des  künstlichen  Kno- 
dienbrnches  durch  Dr.  Riecke,  damals  Professor  der  Chirurgie 
in  Tübingen,  in  einer  Anmerkung  ausgesprochen,  welche  er 
seiner  Mittheilung  von  dem  ersten  künstlichen  Enochenbruche 
mittelst  Resection  und  Osteotomie  (38.  Beobachtung  von  Oester- 
len  1.  c.  S.  38)  hinzugefügt.  Riecke  giebt  darin  auch  schon 
ein  Schema  der  damals  gegen  die  Verkrümmungen  nach  Frac- 
taren  üblichen  Heilverfahren  an,  unter  denen  er  dem  Wieder- 
abbrechen eine  hervorragende  Stelle  einräumt;*—  In  Frankreich 
war  kurz  vorher,  unter  demEinfluss  der  Arbeiten  Dupuytren's 
auf  dem  Gebiete  der  Knochenbrüche,  seiner  damals  alle  An- 
schauungen beherrschenden  Lehre  vom  „provisorischen'^  und 
„definitiven**  Callus  in  so  fem  kein  günstiger  Boden  für  die 
Wiederaufnahme  des  künstlichen  Knochenbruches,  als  die  rein 
mechanische  Behandlung  der  durch  Fracturen  bedingten  Difformi- 
t&ten  fast  ausschliesslich  in  die  Praxis  aufgenommen  wurde. 
Die  damals  unter  Dupuytren's  Einfluss  entstandenen  Ar- 
beiten von  Jacquemin*)  und  Torchet**)  sprachen  sich,  nach 
Dupuytren's  Erfahrungen,  im  Allgemeinen  nicht  gegen  den  künst- 
lichen Knochenbruch  aus,  doch  wurde  das  Wiederabbrechen  im 
Callus  nur  auf  solche  Fälle  ausgedehnt,  welche  schon  wenige 
Wochen  nach  der  Verletzung  zur  Beobachtung  kamen.  Im  All- 
gemeinen ging  die  Anschauung  Dupuytren's  dahin,  dass  nach 
dem  60.  Tage  der  Callus  vollständig  verknöchert  sei  und  nicht 
gebrochen  werden  könne.  Das  plötzliche  Wiederabbrechen  aber, 
wovon  hier  eigentlich  die  Rede  ist,  wurde  von  Jacquemin,  trotz 
der  Experimente  an  Cadavern  mit  geheilten  Fracturen,  verworfen. 
Später,  als  die  in  Deutschland  erzielten  Resultate  mit  dem 
künstlichen  Knochenbruche  durch  die  Arbeit  Oesterlen's  in 
Frankreich  bekannt  geworden  waren,  gelangte  derselbe  dennoch 
nicht  zur  Geltung.  Entweder  wurde  die  Meinung  ausgesprochen, 
dass  man  den  vereinigten  Callus  nicht  wieder  trennen  solle,  wie 
in  der  Abhandlung  von  H.  B6rard***),  oder  es  wurde  das 
Wiederabbrechen  gerade  nicht  verworfen,  doch  die  mechanische 
Behandlung  nach  der  Methode  von  Dupuytren  vorgezogen.  In 
dieser  Weise  spricht  sich  Sansonf)  aus. 

•)  1.  0.  —   •♦)  1.  c.  —  ♦♦♦)  1.  c.    -    t)  1.  c. 
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Fast  gleichzeitig  mit  der  Erfindung  und  Verbesserung  der 
Maschinen  für  den  künstlichen  Enochenbrnch  in  Deutschland,  ging 
von  Amerika  eine  Vermehrung  seiner  Indicationen  und 
die  Einführung  der  Resection  zur  Continuitätstrennung  der  Knochen 
aus.  Während  bis  dahin  der  künstliche  Eüiochenbruch,  so  oft  er 
auch  geübt  wurde,  immer  nur  ein  Wiederabbrechen  im  Callus 
war,  andere  künstliche  Fracturen  aber,  wenn  sie  vorkamen,  nicht 
beabsichtigten  Verletzungen,  welche  man  um  jeden  Preis  zu  ver- 
meiden sich  bestrebte,  gleich  zu  setzen  sind,  wird  nun  zum  ersten 
Male  die  Aufgabe  gestellt,  einen  gesunden  Knochen  in  seiner 
Gontinuität  zu  trennen,  um  dadurch  eine  Difformität 
zu  beseitigen.  Wie  bekannt,  durchsägte  im  Jahre  1826  zum 
ersten  Male  J.  Rhea  Barton*)  ein  Femur  über  dem  Trochanter, 
und  beseitigte  die  durch  eine  knöcherne  Anchylose  im  Hüftgelenk  be- 
dingte, auf  anderem  Wege  unverbesserliche  rechtwinkelige  Flexions- 
und starke  Adductionsstellung,  indem  er  die  im  Schenkelkopfe  un- 
mögliche Bewegung  mit  dem  unteren  Femurfragmente  vornahm,  und 
die  Ausheilung  in  dieser  Stellung  durch  die  Nachbehandlung  sicherte. 

Rhea  Barton  selbst  modificirte  im  Jahre  1835  sein  zur 
Beseitigung  der  durch  die  knÖcherneQ  Hüftgelenksanchylosen  ver- 
anlassten Difformitäten  angegebenes  Resectionsverfahren,  indem  er 
die  Aussägung  eines  Keiles  aus  der  Gontinuität  des  Femur  mit 
nachfolgender  Infraction  desselben,  zur  Aufhebung  der  durch  die 
knöcherne  Kniegelenksanchylose  bedingten  Winkelstellung  des 
Unterschenkels,  empfahl  und  selbst  ausführte.  Die  Aussägung 
knöchern  anchylosirter  Gelenke,  wie  sie  Wattmann  1841  (Ellen- 
bogengelenk) und  Gurdon  Bück  1844  (Kniegelenk)  ausführten, 
ist  ebenfalls  hierher  zu  rechnen,  und  als  weiterer  Fortschritt  unter 
den  Methoden  des  künstlichen  Knochenbruches  zu  verzeichnen. 

Durch  diese,  und  die  in  der  Folge  alsbald  von  Anderen  wieder- 
holten Operationen  und  deren  Resultate  war  zwar  die  relative  Ge- 
fahrlosigkeit dieser  Operationen,  gegenüber  den  früher  herrschen- 
den Vorstellungen,  und  daraus  resultirenden  Befürchtungen  der 
Ghirurgen  ausser  Zweifel  gestellt  worden,  aber  eine  ausgedehntere 
Anwendung  fanden  sie  nicht. 


*)  1.  c.  -  **)  1.  c. 
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Selbst  als  später  in  Deutschland  A.  Mayer  in  Würz  bürg  mit 
der  von  ihm  angegebenen  Osteotomie  bei  den  mannichfaehsten 
pathologischen  Zuständen  mitunter  ganz  ausserordentliche  Erfolge 
erzielte,  änderten  sich  die  Anschauungen  der  meisten  Chirurgen 
über  die  Gefahren  dieser  Operationen  nur  sehr  wenig.  Die  auf- 
fallend günstigen  Erfolge  A.  Mayer's  bewirkten  bei  den  meisten 
Chirurgen  nicht  nur  keine  Aufmunterung  zur  häufigeren  Anwen- 
dung dieser  Operation,  sondern  riefen  gerade  wegen  der  gegen 
alle  Erwartung  glücklichen  Resultate  argen  Zweifel  hervor,  der 
auch  heute  noch  von  der  Mehrzahl  festgehalten  wird. 

Als  in  der  Folge  v.  Langenbeck*)  (1854)  seine  Methode 
der  subcutanen  Osteotomie  veröffentlichte,  und  die  Indicationen 
derselben  in  weiten  Umrissen  feststellte,  so  war  die  subcutane 
Osteotomie  als  Hüfsoperation  zur  Erzeugung  eines  künstlichen 
Knochenbruches  zwar  gesichert,  aber  eine  allgemeine  Verbreitung 
hat  sie  auch  heute  noch  immer  nicht  gefunden. 

Seitdem  sind  manche  Modificationen  in  dem  ganzen  Operations- 
verfahren  hinzugekommen,  welche  nicht  nur  eine  Vereinfachung 
der  Operation  selbst  möglich  machen,  sondern  einen  wesentlichen 
Einfluss  auf  die  Art  der  Verletzung  und  die  Heilung  des  künst- 
lichen Enochenbruches  ausüben  und  dadurch  den  Werth  der  Ope- 
ration selbst  bedeutend  erhöhen. 

Sieht  man  von  Malgaigne's  und  Dieffenbach's  nie  zur 
Ausführung  gekommenen  Vorschlägen,  knöcherne  Anchylosen  mit 
Meissel  und  Hammer  zu  trennen,  ab,  so  ist  wohl  Brainard  der 
erste,  der  in  dieser  Hinsicht  eine  Methode  der  künstlichen  Kno- 
chentrennung ausbildete.  Schon  im  Jahre  1854  machte  Brai- 
nard**) auf  sein  neues  Verfahren  aufmerksam,  indem  er  den 
kunstlichen  Knochenbruch  vermittelst  subcutaner  Perforation 
zu  bewerkstelligen  vorschlug.  Indessen  hatte  Brainard  selbst 
keine  Gelegenheit,  seinen  Vorschlag  schon  damals  zur  Ausführung 
zu  bringen.  Der  erste,  der  die  von  Brainard  angegebene  Modifica- 
tion  der  subcutanen  Osteotomie  zur  Ausführung  brachte,  war  Pan- 
coast (1859),  indem  er,  zur  Beseitigung  der  durch  eine  knöcherne 
Kniegelenksanchylose  bedingten  Winkelstellung  des  Unterschenkels, 
das  Femur  über  dem  Kniegelenke  von   einer  kleinen  Hautwunde 


♦)  1.  c.  —  ♦•)  I.  c. 
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aus  an  mehreren  Stellen  perforirte,  dadurch  abschwächte  und 
brach. —  Im  Jahre  1860  hatte  Brainard  selbst  Gelegenheit,  seine 
Methode  in  einem  gleichen  Falle  und  später  auch  zur  Trennung 
einer  knöchern  verwachsenen  Patella  bei  einer  falschen  Kniege- 
lenksanchylose  in  Anwendung  zu  ziehen. —  Gross*)  in  Philadel- 
phia zog  bald  darauf  (18B1)  die  Brainard'sche  Perforationsme- 
thode zur  Beseitigung  knöcherner  Kniegelenksanchylosen  selbst  in 
Anwendung,  indem  er  die  knöcherne  Verbindung  des  Ober-  und 
Unterschenkels,  entsprechend  der  äusseren  Configuration  der  Fe- 
murcondylen,  mit  dem  sogenannten  Perforator  trennte.  —  In  einem 
zweiten  ähnlichen  Falle  verwendete  Gross  zur  Trennung  der 
knöchernen  Verbindung  nebst  dem  Perforator  auch  noch  den 
Meissel. 

In  der  Continuität  der  langen  Röhrenknochen  aber  bewerk- 
stelligte den  künstlichen  Knochenbruch,  nach  vorausgehender  sub- 
cutaner Osteotomie  mit  dem  Meissel,  zuerst  Billroth,  indem  er 
den  künstlichen  Knochenbrucb,  nach  dem  Vorgange  von  A.  Mayer, 
auch  für  andere  DifFormitäten,  zunächst  für  rhachitische  Verkrüm- 
muDgen,  in  Anwendung  brachte. 

Nach  diesem  kurzen  üeberblicke  der  Geschichte  des  künst- 
lichen Enochenbruches  und  seiner  Methoden,  erscheint  es  mir  noth- 
wendig,  um  die  Berechtigung  und  den  Werth  des  künstlichen 
Knochenbruches  als  Heilverfahren  für  die  hier  in  Rede  stehenden 
Verunstaltungen  nachzuweisen,  etwas  näher  auf  die  Methoden  des 
künstlichen  Knochenbruches  einzugehen,  weil  seine  Bedeutung  als 
Hilfsoperation  gerade  durch  die  Art  und  Ausdehnung  der  dabei 
vorgenommenen  Verletzung,  diese  aber  durch  die  Operationsme- 
thode bestimmt  wird.   - 

Während  der  künstliche  Knochenbruch  nach  einer  bestimmten 
Reihe  von  Methoden  ausgeführt,  in  Bezug  auf  locale  und  allge- 
meine Reaction  wie  ein  einfacher  subcutaner  Knochenbruch  sich 
verhält  und  seine  Therapie  erfordert,  kann  derselbe,  nach  einer 
anderen  Reihe  von  Methoden  ausgeführt,  einem  complicirten 
Knochenbruche  gleichgestellt  werden,  die  wechselvollen  Zufälle 
seiner  Heilungsdauer  in  sich  schliessen  und  die  sorgfältigste  Nach- 
behandlung in  Anspruch  nehmen. 


•)  1.  c. 
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Versucht  man  es  Don,  die  bisher  angegebenen  Methoden  des 
kiostlichen  Enochenbmches  zu  classificiren,  so  muss  dies  nach 
zwei  Torschiedenen  Gesichtspunkten  geschehen,  von  denen  der 
eine  durch  die  Art  der  Verletzung,  welche  durch  die  Opera- 
tiousmethode  gesetzt  wird,  der  andere  aber  durch  die  Art  der 
Ausführung  selbst  bestimmt  ist. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Art  der  Verletzung  lassen  sich  die 
Methoden  des  künstlichen  Enochenbmches  in  zwei  wesentlich  ver- 
schiedene Abtheilungen  bringen.  Entweder  wird  der  Enochen- 
brach  so  ausgeführt,  dass  die  Continuität  des  Enochens  partiell 
oder  total  ohne  Verletzung  der  Haut  getrennt  wird,  oder  der 
Sdiochen  wird  erst  nach  vorangegangener  partieller  Trennung  der 
Haut  und  übrigen  Weichtheile  gebrochen.  Im  ersteren  Falle  wird 
ein  einfacher  (nicht  complicirter) ,  im  letzteren  ein  complicirter 
Enodienbruch  erzeugt.  Demgemäss  zerfallen  die  Methoden  des 
künstlichen  Enochenbmches  in  solche,  welche  einen  einfachen, 
und  in  solche,  welche  einen  complicirten  Enochenbruch  er- 
zeugen. 

Von  anderer  Seite  (Riecke,  Ritter,  Gurlt)  wurden  die  Me- 
thoden des  künstlichen  Enochenbmches  ebenfalls  in  zwei  Abtheilun- 
gen gebracht,  und  als  unblutiges  und  blutiges  Verfahren  unter- 
schieden. Diese  Unterscheidung  bezieht  sich  indessen  mehr  auf  die 
Art  der  Ausführung  der  Operation,  und  ist  ausserdem  durch  kein 
differentes  Merkmal  gerechtfertigt,  indem  ja  jeder  Enochenbrach 
nur  auf  blutige  Weise  erzielt  werden  kann.  Das  Unterschei- 
dungsmerkmal ist  einzig  und  allein  die  Haut-  respective  Weich- 
theileverletzung ,  welche  den  Enochenbruch  entweder  complicirt, 
oder  nicht.  Betrachtet  man  die  Methoden  der  ersten  Art  für  sich, 
so  findet  man,  dass  sie  nach  der  Art  ihrer  Ausfuhmng  ebenfalls 
in  zwei  verschiedene  Abtheilungen  gebracht  werden  können. 

Da  jeder  künstliche  Enochenbruch  nur  dadurch  bewerkstel- 
ligt werden  kann,  dass  entweder  die  relative  oder  absolute 
Knochenfestigkeit  oder  Componenten  beider  überwunden  wer- 
den, 80  kann  man  unter  den  Methoden  des  künstlichen  Enochen- 
bmches ohne  Hautverletzung  diejenigen  von  einander  unterscheiden, 
bei  welchen  entweder  die  relative  oder  die  absolute  Festigkeit  der 
Knochen,  oder  Componenten  der  einen  oder  der  anderen  über- 
wunden werden.    Durch  die  Aufgabe,  entweder  die  absolute  oder 
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die  relative  Knochenfestigkeit  oder  Componenten  derselben  zu  über- 
winden, sind  aber  andererseits  die  Richtungen  der  zur  Gon- 
tinuitätstrennung  erforderlichen  Kräfte  bestimmt.  Die  relative 
Knochenfestigkeit  kann  nur  mittelst  senkrecht  auf  die  Knochen- 
axe  angreifender  Kräfte,  die  absolute  Festigkeit  hingegen  nur  dann 
überwunden  werden,  wenn  die  Kräfte  in  der  Längsaxe  oder  pa- 
rallel derselben,  oder  für  Componenten  unter  sehr  spitzen  Winkeln 
angreifen.  Durch  die  Richtung  der  Kräfte  einerseits,  und,  wie  weiter- 
hin genauer  erörtert  werden  soll,  durch  das  mechanische  Ver- 
hältnis s  zwischen  den  zur  Fracturerzeugung  angewendeten 
Kräften  und  der  durch  die  Knochenfestigkeit  repräsentirten  Last 
andererseits,  wird  aber  die  Grösse  der  zur  Erzeugung  des  Kno- 
chenbruches nothwendigen  Kräfte  selbst  wieder  bestimmt.  In 
praxi  hat  man  längst  diese  Methoden  unterschieden  und  ihre 
Vorzüge  und  Mängel  in  den  concreten  Fällen  mehr  gefühlt,  als 
zu  deutlicher  Klarheit  gebracht.  Man  hat  aber  die  unter- 
schiede mehr  in  den  äusseren  Handgriifen  und  Vorrichtungen,  als 
in  der  Verschiedenheit  der  Mechanik  beider  Methoden  gesucht. 
Wegen  der  Verschiedenheit  in  dem  Ausmaass  an  Kräften,  welches 
nach  der  einen  oder  anderen  Methode  erforderlich  ist,  um  Knochen 
zu  brechen,  und  wegen  der  praktisch  wichtigen  Beurtheilung 
dieser  Grösse  empfiehlt  es  sich  wohl,  die  Unterscheidung  der 
Methoden  des  künstlichen  Knochenbruches  nach  ihrer  Mechanik, 
und  nicht  nach  äusserlichen  Manipulationen  vorzunehmen.  In- 
wiefern beide  Methoden  mit  oder  ohne  besondere,  oder  zum 
Zwecke  des  künstlichen  Knochenbruches  verwendbare  Maschinen 
und  ^Apparate  ausgeübt  werden  können,  lassen  sich  die  Methoden 
in  ünterabtheilungen  bringen.  Es  können  aber  auch  mehrere 
Methoden  mit  einander  combinirt  werden,  und  sind  dann  in  die- 
ser Hinsicht  Combinationsmethoden  zu  unterscheiden.  Das  Sche- 
ma*) der  Methoden  der  künstlichen  Knochentrennung  gestaltet  sich 
nach  diesen  Auseinandersetzungen  folgendermaassen: 


*}  Es  mu88  erwähnt  werden,  dass  hier  von  der  Methode,  Knochen  mittelst 
directer  Gewalt  zu  brechen,  wie  sie  von  den  alten  Chirurgen  durch  Schlag 
mit  einem  gepolsterten  Hammer,  oder  auch  bei  Leichenezperimenten  durch  Auf- 
schlagen mit  Eisenstangen  geübt  wurde,  ganz  abgesehen  ist,  da  diese  schon  von 
vielen  alten  Chirurgen  strenge  getadelte  Methode  heute  für  den  künstlichen 
Knochenbmch  am  Lebenden  von  keiner  Bedeutung  mehr  sein  kann. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Die  Methoden  der  künstliohen  Knochentrennnng.  15 

I.  Metboden  der  künstlichen  EDochentrennnng  ohne 
Verletzung  der  Haut. 

1 .  Der  künstliche  Knochenbrucb  durch  üeberwindung  der  rela- 
tiven Enochenfestigkeit. 

a.  Nach  dem  Principe  des  zweiarmigen  Hebels, 
a.  Ohne  Instrumente. 

ß.  Mit  Instrumenten. 

b.  Nach  dem  Principe  des  einarmigen  Hebels, 
a.  Ohne  Instrumente. 

p.  Mit  Instrumenten. 

2.  Der  künstliche  Knochenbruch  mit  üeberwindung  der  abso- 
luten Enochenfestigkeit. 

a.  Ohne  Instrumente. 
ß.  Mit  Instrumenten, 
n.  Methoden  mit  Verletzung  der  Haut. 

1 .  Der  Enochenbruch  mittelst  partieller  oder  totaler  Continuitäts- 
Besection, 

2.  mittelst  subcutaner  Osteotomie. 


I.  Methoden  dar  kOnstlichan  Knochentrannung  ohne  Varlatzung 

der  Haut 

1.  Der  künstliche  Enochenbruch  durch  üeberwindung  der  rela- 
tiven Enochenfestigkeit. 
a.  Nach  dem  Principe  des  zweiarmigen  Hebels. 

a.  Ohne  Instrumente.  Die  älteste  unter  allen  Methoden 
des  künstlichen  Enochenbruches  und  in  ihrer  Ausführung  die  ein- 
fachste ist  der  Enochenbruch  mit  Händekraft.  Bei  alten, 
im  Winkel  oder  mit  Drehung  in  der  Axe  geheilten  Enochenbrü- 
chen  wurde  die  Infraction  oder  vollständige  Durchtrennung  des 
noch  nicht  vollkommen  verknöcherten  Callus  von  jeher  ausgeübt, 
um  entweder  bloss  die  Verkrümmungen  zu  beseitigen,  oder  auch 
dadurch  bedingte  Functionsstörungen  zu  heben.  Der  umstand 
jedoch,  dass  die  Festigkeit  der  Enochen  nur  einigermassen  eine 
erhebliche  zu  sein  braucht,  um  selbst  einer  bedeutenden  Hände- 
kraft vollkommen  Widerstand  zu  leisten,  macht  die  allgemeine  und 
ausschliessliche  Anwendung  der  Infractionsmethode  mit  Händekraft 
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unmöglich.  Schon  der  Knoeheneallus  erreicht,  wenn  er  vollstän- 
dig in  Knochen  umgewandelt  ist,  ja  in  vielen  Fällen  schon  vor 
seiner  vollkommenen  Verknöcherung,  eine  solche  Festigkeit,  dass 
er  mit  Händekraft  allein  nicht  mehr  zu  trennen  ist.  Die  Expe- 
rimente, welche  in  dieser  Hinsicht  von  Dupuytren,  Jacque- 
min,  Gurlt*)  und  Anderen  an  Leichen  mit  geheilten  und  in 
Heilung  begriffenen  Fracturen  angestellt  wurden,  haben  damals 
zur  Anschauung  geführt,  dass  bis  zum  60.  Tage  der  Callus  wie- 
der getrennt  werden  könne.  Dies  mag  im  Grossen  und  Ganzen, 
namentlich  für  die  schief  geheilten  Fracturen  seine  Richtigkeit 
haben,  indessen  wird  es  hiervon  zahlreiche  Ausnahmen  geben, 
da  ja  die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Heilung  bei  Knochen- 
brüchen, von  der  Localität  abgesehen,  einen  nach  Alter  und 
Individualität  verschieden  langen  Zeitraum  in  Anspruch  nimmt.  — 
Die  Festigkeit  normaler  Knochen  hingegen,  welche  bei 
verschiedenen  Individuen  grossen  Schwankungen  unterliegen  mag, 
ist  gewiss  schon  bei  Kindern  in  der  grossen  Mehrzahl  eine  so 
grosse,  dass  zur  Gontinuitätstrennung  derselben  eine  ganz  ausser- 
gewöhnliche  Händekraft  erforderlich  ist. 

Nach  den  Experimenten  von  Thore**)  ist  die  Disposition 
der  Knochen  zu  Krümmungen,  Infractionen  oder  vollständigen 
Continuitätstrennuugen  nach  dem  Alter  der  Individuen  verschieden. 
Auch  der  Grad  des  Widerstandes,  die  Knochenfestigkeit,  ist  be- 
greiflicher Weise  mit  dem  Alter  ein  verschiedener,  wie  dies  zum 
Theil  auch  aus  den  Experimenten  von  Thore  und  Malgalgne**"") 
ersichtlich  ist.  Hat  aber  die  absolute  und  relative  Festigkeit  der 
Knochen  wegen  Sclerosirung,  der  gewöhnlichsten  Folge  ihrer  Tex- 
turerkrankungen, gegenüber  der  normalen  um  ein  Mehrfaches  zuge- 
nommen, dann  ist  die  Gontinuitätstrennung  der  Knochen  auch  für 
den  stärksten  Mann  unmöglich.  Beweise  hiervon  liefert  ebenfalls 
die  tägliche  Erfahrung,  indem  nur  zu  häufig  die  Versuche,  nor- 
male oder  sclerosirte  Knochen  zu  bestimmten  Zwecken  mittelst 
Händekraft  zu  brechen,  daran  scheitern,  dass  diese  der  Knochen- 
festigkeit nicht  einmal  das  Gleichgewicht  zu  halten,  noch  viel 
weniger  dieselbe  zu  überwinden  vermag.    Die  relative  Festig- 


•)  1.  c.  -    ♦♦)  1.  c. 
*•♦)  Malffaigne,  Traite  des  frachires.  T.  I. 
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keit,  theils  normaler,  theils  durch  Texturerkranknngen  verän- 
derter Knochen,  welche  bei  Erzeugung  von  Enochenbrfichen  mit 
H&ndekraft  fast  aasschliesslich  äberwnnden  werden  mnss,  ist 
also  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  für  die  Infraction  mit  Hän- 
dekraft ein  nnüberwindliches  Hindemiss,  und  macht  deshalb  die 
ausschliessliche  Anwendung  dieser  Methode  unmöglich. 

Ausser  der  relativen  Enochenfestigkeit  besteht  aber  fQr  die 
Infractionsmethode  noch  ein  anderes  mechanisches  Hinder- 
niss.  Dadurch,  dass  die  Stelle,  an  welcher  in  einer  bestimmten 
Beihe  von  Fällen,  z.  B.  Verkrümmungen,  die  Knochen  gebrochen 
werden  sollen,  durch  die  Art  des  Falles  selbst  vorgeschrieben  ist, 
kann  nur  in  seltenen  Fällen  ein  für  die  zur  Knochentrennung 
nothwendige  Kraft  günstiger  Angriffspunkt  gewählt  werden.  In 
Folge  dessen  gestaltet  sich  auch  das  Yerhältniss  zwischen  der 
verfägbaren  Kraft  und  der  durch  die  relative  Knochenfestigkeit 
repräsentirten  Last  für  die  erstere  sehr  ungünstig.  Sind  die  Ver- 
hältnisse der  Art,  dass  beispielsweise  die  Verkrümmung  gerade 
in  der  Mitte  eines  langen  Röhrenknochens  am  stärksten  ist,  und 
demnach  der  Knochen  zur  Geraderichtung  auch  in  der  Mitte  ge- 
brochen werden  soll,  so  sind  die  Verhältnisse  für  die  Infraction 
mit  Händekraft  am  günstigsten.  Wird  die  Mitte  eines  solchen 
Knochens  fixirt,  und  werden  die  beiden  Enden  des  Knochens  senk- 
rcdit  auf  die  Richtung  der  Knochenaxe  zu  bewegen  versucht,  so 
halten  sich  die  an  den  beiden  gleichen  Armen  des  Hebels  angrei- 
fenden Kräfte  (von  gleicher  Grösse)  das  Gleichgewicht,  und  wer- 
ben dadurch  einerseits  ganz  zur  Knochentrennung  aufgebraucht, 
andererseits  aber  werden  sie  die  Trennung  des  Knochens,  wenn 
sie  überhaupt  für  die  verwendbaren  Kräfte  möglich  ist,  bei  vor- 
ausgesetzter gleichförmiger  Knochenfestigkeifc,  im  Fixationspunkte, 
dem  Hypomochlion  des  zweiarmigen  Hebels  bewirken.  An- 
ders verhält  es  sich,  wenn  die  durch  die  Infraction  zu  besei- 
tigen4p  Krümmung  näher  dem  einen  Knochenende  sich  befin- 
det. In  einem  solchen  Falle  ist  das  Verhältniss  zwischen  Kraft 
und  Last  durch  den  zwei-  aber  ungleicharmigen  Hebel  be- 
stimmt, der  durch  die  ungleichen  Abstände  der  Angriffspunkte 
der  Kräfte  von  dem  Unterstützungspunkte  gebildet  wird.  Indem 
nun  die  Kraft,  welche  am  langen  Hebelarme  angreift,  nur  zum 
Theil  zur  Knochentrennung  verbraucht  wird,    weil  ein  Theil  der- 

▼.  LABfttnbttck,  ArebW  f.  ChlrorRl».  XVIII.  2 
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selben  wegen  des  ungünstigen  Hebelarmverhältnisses  bei  gleicher 
Belastung  beider  Hebe^rme  eine  Bewegung  des  kleineren  Hebel- 
armes auslöst,  reicht  in  einem  solchen  Falle  die  überhaupt  ver- 
fugbare Händekraft  noch  viel  weniger  aus,  um  einen  Knochen- 
bruch zu  erzeugen. 

Der  zwei-  und  ungleicharmige  Hebel,  der  in  den 
meisten  Fällen  von  Verkrümmungen  langer  Röhrenknochen  und 
in  anderen  Fällen  zur  Entfaltung  der  Kraft  zum  Zwecke  eines 
künstlichen  Knochenbruches  gewählt  werden  muss,  ist  nun  ein 
zweites  mechanisches  Hinderniss  für  die  Infraction mit  Hän- 
dekraft. Soll  die  Bewegung  des  kleineren  Hebelarmes  vermieden 
werden,  so  kann  dies  nur  durch  eine  stärkere  Belastung  des 
kleineren  Hebelarmes  bis  zur  Gleichgewichtsherstellung 'geschehen. 
Diese  stärkere  Belastung  des  kleineren  Hebelarmes  bis  zur  Gleich- 
gewichtsherstellung wird  aber  wegen  der  starren  Verbindung  bei- 
der Hebelarme  den  Knochen  nicht  an  der  beabsichtigten  Stelle  der 
grössten  Curvatur,  dem  Unterstützungspunkte  des  ungleicharmigen 
Hebels,  sondern  an  einer  von  diesem  gegen  das  Ende  des  län- 
geren Hebelarmes  entfernteren  Stelle  bewirken  oder  zu  bewirken 
streben.  Dieser  letztere  Zufall  kann  allerdings  dadurch  vermieden 
werden,  dass  man  am  längeren  Knochenende  einen  mit  dem  klei- 
neren gleich  langen  Hebelarm,  also  auch  in  diesen  Fällen  einen 
zwei-  und  gleicharmigen  Hebel  zur  Kraftentwickelung  nimmt, 
aber  dann  ist  auch  wieder  die  Kraft,  welche  zur  Trennung  des 
Knochens  im  ünterstützungspunkte  verwendet  werden  kann,  eine 
kleinere,  und  der  Knochenbruch  in  gleichem  Maasse  um  so  schwie- 
riger, je  kleiner  die  Hebelarme  genommen  werden  müssen.  In 
den  meisten  Fällen  reicht  dann  eben  die  verfügbare  Hände- 
kraft nicht  aus,  um  die  relative  Festigkeit  der  Knochen  zu 
überwinden. 

Diese  Verhältnisse  bestehen  selbstverständlich  nur  dann, 
wenn  die  Festigkeit  annähernd  im  ganzen  Knochen  dieselbe  ist. 
Dieses  kann  für  die  Betrachtung  so  grober  mechanischer  Kraftwir- 
kungen in  normalen  Diaphysen  wohl  vorausgesetzt  werden,  und 
auch  die  Verbindung  der  Diaphyse  mit  den  Epiphysen  wird  im 
Allgemeinen  für  die  hier  in  Betracht  kommenden  Fälle  in  Bezug 
auf  Festigkeit  annähernd  mit  jener  der  Diaphyse  fibereinstimmen. 
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Die  ^praktische  Ansfuhrang  des  künstlichen  Enochenbrnches 
mittelst  Händekraft  nach  dem  Principe  des  zweiarmigen  Hebels 
kann  nun  in  mehrfacher  Weise  geschehen.  Zur  Vermeidung  jeder 
Weichtheilequetschung  wird  derselbe  am  besten  wohl  in  der  Weise 
vorgenommen,  dass  die  Knochen,  respective  Extremitätenabschnitte 
an  der  zu  infrangirenden  Stelle  von  der  Hand  des  Assistenten 
auf  weicher  Unterlage  unterstützt  und  fixirt  werden,  während 
die  Hände  des  Operateurs  die  beiden  Enochenenden  mit  conti- 
noirlicher  Druck-  oder  Zugkraft  senkrecht  auf  die  Kno- 
cbenaxe  gegen  den  ünterstützungspunkt  bewegen.  Die  Fixa- 
tion und  Unterstützung  des  Knochens  kann  in  einfacherer 
Weise  auch  so  bewerkstelligt  werden,  dass  der  Operateur  den 
Knochenbruch  in  gleicher  Weise  erzeugt,  wie  man  einen  Holzstab 
über  dem  im  Kniegelenke  gebeugten  Unterschenkel  abbricht. 
Diese  Art  der  Anwendung  des  zweiarmigen  Hebels  war  beson- 
ders bei  den  alten  Chirurgen,  freilich  nur  zur  Trennung  des 
Callus  bei  schiefgeheilten  Fracturen,  beliebt  und  hat  jedenfalls 
den  Vortheil,  dass  der  Operateur  über  Druck  und  Gegendruck 
während  der  Ausführung  der  Operation  ein  besseres  Urtheil  ge- 
winnt, als  wenn  er  die  Fixation  der  Hand  eines  Assistenten  über- 
Ifisst.  Ob  andererseits  die  Empfindlichkeit  des  Periostes  und  der 
gegen  die  Spina  tibiae  gedrückten  Haut  dem  Operateur  diese 
Art  der  Ausführung  unleidlich  macht  und  den  Vortheil  der  bes- 
seren Fixation  und  Beurtheilung  des  Druckes  und  Gegendruckes 
klein  erscheinen  lässt,  wird,  ausser  der  Individualität  des  Opera- 
teurs, wohl  von  der  Grösse  der  relativen  Festigkeit  der  Knochen 
abhängen. 

Ebenso  wie  der  Unterschenkel  des  Operateurs,  kann  irgend 
em  anderer  fixer  Punkt  zur  Unterstützung  gewählt  werden.  Der 
gepolsterte  Rand  eines  Tisches,  Sessels  oder  Bettes  etc.  wurden  beim 
Wiederabbrechen  im  Callus  oftmals  als  Unterstützungspunkt  ge- 
wählt. Dergleichen  feste  Unterlagen  gewähren,  gegenüber  der  Hand 
des  Assistenten,  allerdings  eine  sichere  Unterstützung  und  er- 
leichtern daher  auch  den  künstlichen  Knochenbruch,  weil  nicht 
erst  ein  Theil  der  angewendeten  Kraft  in  Bewegung  umgesetzt, 
sondern  die  ganze  zur  Ueberwindung  der  Knochenfestigkeit  ver- 
braucht wird. 
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Dieselbe  Methode  lässt  sich  auch  so  ausführen,  Jass  die 
Enochenenden  fixirt  und  die  Stelle  des  Enochens,  auf  die  der 
Knochenbruch  stattfinden  soll,  senkrecht  auf  die  Knochenaxe  be- 
wegt wird ;'^' doch  wird  an  dem  Verhältnisse  von  Kraft  und  Last 
selbstverständlich  nichts  geändert.  Praktisch  wurde  dieses  so 
ausgeführt,  dass  der  Knochen  an  der  zu  brechenden  Stelle  mit 
einem  Stücke  Holz  senkrecht  auf  die  Knochenaxe  niedergedrückt 
wurde,  während  die  Knochenenden  auf  fester  Unterlage  fixirt  wa- 
ren. Indessen  wird  diese  Art  der  Anwendung  des  zweiarmigen 
Hebels  kaum  irgend  einen  Vortheil  gewähren  gegenüber  den  zu- 
erst angegebenen.  Ausserdem  ist  aber  die  Weichtheilequetschung, 
welche  auch  schon  bei  der  Unterstützung  auf  fester  Unter- 
lage eine  .ganz  bedeutende  werden  kann,  sicherlich  eine  noch 
grössere.  Dieses  Uebelstandes  wegen  haben  schon  die  alten  Chirur- 
gen, selbst  beim  Wiederabbrechen  im  Callus,  von  dieser  Modifica- 
tion  in  der  Ausführung  des  künstlichen  Knochenbruches  abgera- 
then  (Fabricius  ab  Aquapendente). 

Mag  nun  diese  oder  jene  Art  der  Unterstützung  gewählt 
werden,  immer  kann  die  Kraft,  welche  den  Knochenbruch  her- 
beiführen soll,  entweder  eine  continuirliche  oder  eineStoss- 
kraft  sein.  Die  Anwendung  einer  continuirlichen  Kraft  ist  der 
einer  Stosskraft  gewiss  vorzuziehen,  weil,  abgesehen  von  Neben- 
bewegangen,  bei  Ausführung  eines  Stosses  die  Schwierigkeit  eine 
sehr  grosse  ist,  auf  gleiche  Hebelarme  mit  derselben,  auf  un- 
gleiche aber  mit  proportionaler  Stosskraft  zu  wirken.  Dies  ist 
aber  erforderlich,  wenn  nicht  der  Knochen  an  einer  anderen 
als  der  beabsichtigten  Stelle  brechen,  oder  nur  eine  Bewegung  des 
kürzeren  Hebelarmes  erfolgen  soll.  Der  Vortheil  bei  Anwen- 
dung einer  Stosskraft,  ein  Geringes  an  Körperkraft  ersparen,  be- 
ziehungsweise mit  derselben  Kraft  einen  festeren  Knochen  bre- 
chen zu  können,  kann  gegenüber  einer  solchen  Eventualität  nur 
gering  erscheinen. 

ß.  Mit  Instrumenten.  Alle  Instrumente,  welche  bisher  an- 
gegeben worden  sind,  um  die  relative  Knochenfestigkeit  zu  über- 
winden und  dadurch  einen  künstlichen  Knochenbruch  zu  erzeugen, 
stimmen  in  ihrer  Wirkungsweise  darin  überein,  dass  die  Kraft- 
entwickelung   mit  Hilfe    des    zweiarmigen    Hebels    erzielt    wird. 
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Insofern  ist  anch  das  mechanische  Verhältniss  zwischen  der 
znr  Erzeugung  des  Knochenbruches  nothwendigen  Kraft  und  der 
Enocbenfestigkeit  im  Allgemeinen  dasselbe  und  ändert  sich  im 
e(mcreten  Falle  höchstens  insofern^  als  die  Länge  der  Hebelarme 
beim  Knodienbruche  mit  Instrumenten  grösser  oder  kleiner  sein 
kann,  als  bei  der  Infraction  mit  Händekraft.  Der  Unterschied 
in  der  Mechanik  des  künstlichen  Knochenbruches  mit  Instrumen- 
toi  liegt  nur  in  der  Präcision  der  Kraftentwickelung, 
welche  ebensowohl  durch  Vermeidung  aller  unnoth wendigen  oder 
gar  störender  Nebenbewegungen,  als  durch  eine  gleichmässige 
Uebertragung  und  Steigerung  der  Kraft  selbst  erreicht 
wird. 

Die  sichere  Fixation  zur  Vermeidung  der  Neb^nbewe- 
gongen  wird,  ebenso  wie  die  gleichmässige  Wirkung  der 
Kraft,  durch  besondere  Vorrichtungen  erzielt,  welche  bei  den  ver- 
schiedenen Maschinen  mehr  oder  weniger  zweckmässig  angegeben 
und  ausgeführt  sind. 

Der  Erste,  der  eines  künstlichen  Knochenbruches  mit  einem 
besonderen  Instrumente  erwähnt,  und  denselben  wohl  auch  aus- 
geführt hat,  ist  Purmann,  indem  er  angiebt  (1.  c.  S.  65), 
dass  das  Wiederabbrechen  an  dem  alten  Orte  nicht  eher  ge* 
sdiehea  solle,  „als  wenn  das  Erweichen,  Bähen  und  Strecken 
vorhergegangen,  weil  alsdann  das  Wiederabbrechen  am  füglich- 
sten  und  besten  geschehen  kann,  wozu  ein  sonderliches 
Schraubezeug,  welches  es  in  einem  Momente  gleich- 
sam verrichtet,  gebraucht  werden  muss.^  Wenn  auch 
ausser  diesem  auch  von  Anderen  angezogenen  Gitate  jede  nähere 
Angabe  über  die  Art  des  von  ihm  erwähnten  und  wohl  öfters  ver- 
wendeten Instrumentes  sowie  über  seinen  Ursprung  fehlt,  so  ist 
es  doch  bei  näherer  Betrachtung  der  möglichen  Arten  des  künst- 
lichen Knochenbruches  sehr  wahrscheinlich,  dass  dieses  „son- 
derliche Schraubezeug**  eine  Maschine  war,  welche  den- 
selben mittelst  der  Schraube  nach  dem  Principe  des  zweiarmigen 
Hebels  bewerksteUigte.  Diese  Maschine  scheint  indessen  später 
ganz  in  Vergessenheit  gerathen  zu  sein,  so  dass  es  seiner  Zeit 
als  neue  Erfindung  angesehen  wurde,  als  Bosch*)  eine  besondere 

*)  S.  b«i  Oesterlen. 
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Maschine  für  das  Wiederabbrechen  der  Knochen  ausführen  Hess 
und  dieselbe  in  der  Folge  auch  vielfach  verwendete.  Die  Ma- 
schine von  Bosch  ist  die  Grundlage  aller  in  der  Folge  con* 
struirten  Instrumente  für  den  künstlichen  Enocbenbruch.  Die  er- 
ste Maschine  von  Bosch  war  nichts  Anderes  äIs  eine  gewöhn- 
liche Buchbinderpresse.  Er  verwendete  sie  nach  Oesterlen's*) 
Bericht  zuerst,  um  einen  sehr  deform  und  knöchern  vereinigten 
Oberschenkelbruch,  4  Monate  nach  seiner  Entstehung,  bei  einem 
26  Jahre  alten  Manne  im  Callus  wieder  zu  brechen.  Die  Ma- 
schine wurde  so  angewendet^  dass  der  Oberschenkel  zwischen 
die  beiden  Bretter  der  Presse  so  eingeschraubt  wurde,  dass  das 
obere  Brett  an  die  äussere  convexe,  das  untere  an  die  innere 
concave  Seite  des  im  Winkel  geheilten  Oberschenkelknochens  zu 
liegen  kam.  Nachdem  die  Weichtheile  der  convexen  Stelle  des 
Oberschenkels  durch  eine  aufgerollte  Rollbinde  geschätzt  worden 
waren,  begann  unter  starkem  Zug  und  Gegenzug  am  oberen  und 
unteren  Fragmente  das  Zusammenschrauben  bis  der  Knochen  un- 
ter lautem  Krachen  brach.  Es  ist  klar,  dass  durch  das  Ein- 
pressen eines  im  Winkel  vereinigten  Knochens  der  Knochen- 
bruch dadurch  stattfinden  muss,  dass  die  Belastung  der  Hebel- 
arme des  zwei-  und  gleicharmigen  Winkelhebels  bis  zur 
Gleichgewichtsherstellung  mit  der  relativen  Knochenfestigkeit  im 
Callus  mittelst  der  durch  die  Schrauben  auf  das  Brett  übertra- 
genen Kraft  geschieht.  Da  durch  den  Zug  und  Gegenzug  auch 
noch  Componenten  der  absoluten  und  relativen  Knochenfestigkeit 
überwunden  werden,  so  braucht  die  Belastung  der  Hebelarme 
nicht  einmal  so  gross  zu  sein,  dass  sie  der  relativen  Knochen- 
festigkeit vollkommen  das  Gleichgewicht  hält,  und  dadurch  wird 
der  Druck  auf  den  Winkel  und  die  Enden  des  Knochens,  be- 
ziehungsweise auf  die  bedeckenden  Weichtheile  ein  geringerer  sein. 
Die  Weichtheilequetschung,  welche  durch  einen  derartig 
angebrachten,  wenn  auch  nur  kurz  andauernden  Druck  nothwen- 
dig  stattfinden  muss,  ist  indessen,  wie  man  leicht  glauben 
könnte,  keinesweges  eine  so  bedeutende,  dass  irgend  welche  auf 
die  Heilung  der  erzeugten  Fractur  Einfluss  nelimenden  Erscheinun- 
gen   darauf   folgen.    Weder   in  dem  ersten,  noch  in  den  später 


♦)  1.  c.  9.  Beobachtung. 
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öfters  von  Bosch  ausgeführten  künstlichen  Enochenbrüchen  hatte, 
die  Weichtheileqaetschang  eine  Bedentang.  Dessen  ungeachtet 
hatte  diese  von  Bosch  zuerst  verwendete  Maschine  noch  zahl- 
reidie  Mtogel,  welche  Bosch  selbst  nach  seinen  zahlreichen 
Er&hrangen  im  Wiederabbrecben  schief  geheilter  Enochenbrüche 
wiederholt  zu  verbessern  suchte. 

Schon  in  der  ersten  Verbesserung  ist  zu  ersehen,  dass  das 
Princip  des  zweiarmigen  Hebels  viel  deutlicher  hervortritt 
als  in  der  ersten,  indem  die  zu  brechenden  Extremitätenab- 
sdmitte  nicht  mehr  in  grosser  Ausdehnung,  sondern  nur  vermit- 
telst zweier  mit  Rosshaar  gepolsterter  Holzcylinder  an  zwei  Stel- 
len unterstützt  werden,  der  Druck  auf  die  Bruchstelle  aber  durch 
dne  mit  dem  oberen  Brette  der  Presse  abnehmbar,  aber  fest 
verbundene  gepolsterte  Holzpelote  ausgeübt  wird.  Diese  Verbes- 
serung gewährte  zwar  schon  den  Vortheil  einer  bequemeren  Hand- 
habung und  ein  günstigeres  statisches  Moment  zwischen  Kraft 
nnd  Last,  indem  die  Hebelarme  länger  genommen  werden  konn- 
ten, doch  hatte  auch  diese  Maschine  noch  manchen  Fehler  in  ihrer 
Wirkung.  Zunächst  war  die  gleichmässige  Kraftentwickelung  auf 
beide  Hebelarme  mittelst  zweier  Schrauben  schwer  zu  erreichen, 
weil  ein  gleichzeitiges  Anziehen  der  Schrauben  von  dem  Operateur 
allein  mit  dem  zunehmenden  Widerstände  nicht  möglich  war,  die 
gleichzeitige  Bewegung  der  Schrauben  durch  Beihülfe  eines  Zwei- 
ten nicht  80  gleichmässig  auszuführen  war,  dass  nicht  die  Be- 
lastung der  Hebelarme  eine  ungleiche',  wenn  auch  in  geringerem 
Grade  wie  bei  der  Bewegung  der  Schrauben  nach  einander,  ge- 
wesen wäre.  Dieser  Fehler  in  der  Wirkung  der  Maschine  wurde  da- 
durch beseitigt,  dass  nur  mehr  eine  Schraube  über  der  Druckpelote 
in  Anwendung  kam.  Zur  Erreichung  einer  grösseren  Stabilität 
der  Maschine  wurde  ein  zweites  Brett  angebracht,  alle  drei  Bret- 
ter aber  waren  mit  vier  aufrecht  stehenden  Holzcylindern  unter 
einander  verbunden  und  nur  das  mittlere  konnte  mit  der  Schraube 
bewegt  werden.  Diese  letzte  Verbesserung  der  Maschine  von 
Bosch  war  nun  zwar  zur  Erzeugung  eines  künstlichen  Knochen- 
braches  ganz  gut  brauchbar,  immerhin  aber  noch  etwas  schwer- 
fiUig  und  mit  Vorrichtungen  versehen ,  welche  leicht  vereinfacht 
werden  konnten. 
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Oesterlen,  auf  dessen  Rath*)  diese  letzte  Verbesserung 
der  Maschine  von  Bosch  vorgenommen  wurde,  gab  nun  selbst,  als 
er  den  Werth  des  känstlichen  Knochenbruches  aus  Erfahrung  ken- 
nen gelernt  hatte,  eine  Maschine  an,  die  er  mit  dem  zwar  bezeich- 
nenden, aber  für  die  Meisten  viel  zu  langen  Namen  „Dysmorph- 
osteopalinclastes^  benannte.  Diese  Maschine  ist  wohl  mehr 
wegen  ihres  sonderbaren  Namens,  als  in  ihrer  Einrichtung  bekannt. 
Der  Dysmorphosteopalinclastes  (zuerst  von  einem  Pfar- 
rer M.  Reng  im  Modell  ausgeführt)  unterscheidet  sich  von  den 
von  Bosch  angegebenen  Maschinen  dadurch,  dass  er  von  Eisen 
oder  Stahl  angefertigt  ist,  wodurch  die  Maschine  wegen  ihrer 
Festigkeit  viel  geeigneter  wird,  auch  die  festesten  knöchernen 
Verbindungen  zu  trennen.  Andererseits  ist  durch  die  Vereinfa- 
chung derselben:  Anwendung  nur  einer  Schraube,  Beseitigung 
der  Bretter  durch  die  einfache  Art  der  Befestigung  mittelst  Ei- 
senplatten und  Riemen,  sowie  durch  die  bewegliche  Pelote  die 
Maschine  um  Vieles  brauchbarer  geworden.  Als  ein  Vorzug  der 
Maschine  von  Oesterlen  muss  ausserdem  hervorgehoben  wer- 
den, dass  ihre  Einrichtung  nicht  nur  eine  Verlängerung  oder 
Verkürzung  der  Hebelarme,  sondern  auch  die  Anwendung  eines 
ungleicharmigen  Hebels  gestattet,  indem  sowohl  die  mit  der 
Druckpelote  versehene  Schraube,  als  einer  der  beiden  Unter- 
Stützungspunkte  gegen  einander  verschoben  werden  können.  Oe- 
sterlen hatte  zur  Zeit  der  Herausgabe  seiner  erwähnten  Ab- 
handlung noch  keine  Gelegenheit  gehabt,  seine  eigene  Maschine 
zu  erproben.  Dieses  geschah  jedoch  später  mit  sehr  befriedigen- 
dem Resultate  zuerst  von  Gruel. 

Indessen  wurde  von  Anderen  die  verbesserte  Maschine  von 
Bosch  zum  künstlichen  Enochenbruche  öfters  angewendet,  viel- 
leicht bloss  deswegen,  weil  sie  billiger  und  leichter  herzustellen 
war.  Die  rege  Theihahme,  welche  die  von  Oesterlen  gesam- 
melten und  veröffentlichten,  überaus  günstigen  Resultate  Hbeim 
Wiederabbrechen  im  Callus  unter  den  Chirurgen  hervorriefen, 
liess  nun  manche  Modification  in  den  zum  Enochenbruche 
verwendeten  Maschinen  entstehen,  welche  wegen  ihrer  geringen 
Abweichungen  keiner  besonderen  Erwähnung  bedürfen. 


*)  Heidelberger  med.  Anualea. 
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Blasius*),  der  den  künstlichen  Knochenbrach  wiederholt 
aosf&hrte  und  sich  um  die  häufigere  Anwendung  desselben  auch 
dadurch  verdient  machte,  dass  er  die  diesen  Gegenstand  behan- 
dekden  Dissertationen  von  Jericho**)  und  Schroetteringk***) 
Teranlasste,  gab  selbst  eine  Maschine  an,  welche  zwar  eine  Mo- 
difieation  der  von  Bosch  angegebenen  ist,  aber  durch  die  Vereinfa- 
chung derselben  als  eine  bedeutende  Verbesserung  angesehen  werden 
muss.  Selbst  mit  der  Oesterlen'schen Maschine  verglichen,  dürfte 
die  von  Blasius  angegebene  bei  der  praktischen  Ausführung 
des  Enochenbruches  manchen  Vortbeil  gewähren.  Dieser  dürfte, 
wenn  man  die  Maschine  betrachtet,  wohl  in  einer  grösseren  Sta- 
bilität gegenüber  der  Oesterlen'schen  liegen.  Die  Fixation  so- 
wie die  Möglichkeit,  die  Hebelarme  zu  verlängern  oder  zu  ver- 
kürzen und  dadurch  einen  gleich-  oder  ungleicharmigen  Hebel 
anzuwenden,  ist,  wie  leicht  aus  der  Abbildung  zu  ersehen,  in 
viel  einfacherer  und  weniger  kostspieligen  Weise  erreicht. 

Alle  bisher  erwähnten  Maschinen  sind  indessen  nnr  für  das 
Wiederbrechen  im  Callus  benutzt  worden.  Normale  oder  aus  anderen 
Ursachen  verkrümmte  Knochen  hingegen  zu  orthopädischen  Zwecken 
zu  brechen,  hatte  keiner  der  Erfinder  dieser  Maschine  beabsich- 
tigt. Erst  Rizzolif)  erfasste  die  Idee,  normale  Knochen  zu 
orthopädischen  Zwecken  zu  brechen,  und  Hess  sich  zu  die- 
sem Zwecke  von  den  Instrumentenmachern  Gebrüdern  Lollini  in 
Bologna  eine  eigene  Maschine  construiren,  welche,  wie  aus  den 
beigegebenen  Abbildungen  zu  ersehen  ist,  zwar  ebenfalls  nach 
dem  Principe  des  zweiarmigen  Hebels  den  Knochenbruch  bewerk- 
stelligt, durch  die  Einfachheit  in  der  Construction  und  Präci- 
sion  in  ihrer  Wirkungsweise  aber  den  Vorzug  unter  allen  bisher 
angegebenen  Maschinen  verdient.  Dieses  Instrument,  der  „Osteo- 
clast^  von  Rizzoli  (Taf.  I.  Fig.  1  u.  2),  die  Art  seiner  Anwendung 
und  die  damit  erzielten  Erfolge  sind  zur  Zeit ,  zumal  in  Deutsch- 
land, ^och  zu  wenig  allgemein  bekannt,  als  dass  die  Entstehungsge- 
schichte dieses  Instrumentes,  seine  bisherigen  Verbesserungen,  so- 
wie die  damit  bereits  erzielten  Resultate  hier  nicht  in  Kürze 
angegeben  werden  sollten. 


♦)  1.  c.  —     •*)  1.  c.  -    ♦^^  1.  c.  —    t;  1.  c 
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In  einer  Abhandlung  über  eine  neue  Methode,  das  Hinken 
zu  heilen  hat  Rizzoli*)  schon  im  Jahre  1848  die  Motive  ent- 
wickelt, welche  ihn  zur  Gonstruction  seines  Osteoclasten  veranlass- 
ten. In  Folge  einer  mehr  zufälligen  Beobachtung  hatte  Rizzoli 
bereits  im  Jahre  1845  die  ungleiche  Länge  der  unteren 
Extremitäten  eines  Individuums  durch  üebereinan- 
derschiebung  der  Fragmente  eines  Femurbruches  aus- 
geglichen. 

Ein  Mann  yon  48  Jahren,  dessen  linke  untere  Bztremität  in  Folge  einer 
mit  Uebereinanderschiebung  der  Brachstucke  (vor  20  Jahren)  geheilten  Fractur 
gegen  die  rechte  verkürzt  war,  hatte  sich  eine  einfache  schiefe  Fractur  des 
rechten  Femur  zugezogen.  Rizzoli,  in  dessen  Behandlung  der  Kranke  war, 
benutzte,  nachdem  er  die  Verkürzung  des  linken  Beines  wahrgenommen  hatte, 
die  Weichheit  des  Gallus,  um  auch  die  Fragmente  des  rechten  Femur  um  eben 
so  viel  über  einander  zu  schieben,  als  die  Verkürzung  des  linken  Beines  betrogt 
und  durch  die  Heilung  des  Enochenbruches  in  dieser  Stellung  die  gleiche  Länge 
der  unteren  Extremitäten  zu  erzielen.  Der  Erfolg  entsprach  vollkommen  den 
Erwartungen. 

Die  Beobachtung  erweckte  in  Rizzoli  den  Gedanken,  den 
Knochenbruch  und  die  üebereinanderschiebung  der 
Fragmente  in  analogen  Fällen  künstlich  zu  erzeugen.  Bald 
bot  sich  ihm  eine  Gelegenheit  dar,  seine  Idee  zu  realisiren,  in- 
dem ihm  ein  Mädchen  von  9  Jahren  zur  Behandlung  übergeben 
wurde,  welches  in  Folge  einer  mit  Verkürzung  geheilten  Fractur 
des  rechten  Femur  unter  dem  grossen  Trochanter  aus  der  ersten 
Zeit  ihrer  Kindheit  hinkte.  Bei  den  von  Rizzoli  am  Gadaver 
gemachten  Versuchen  erwies  sich  der  Osteoclast  zur  Erzeugung 
eines  Knochenbruches  als  sehr  brauchbar.  Wie  die  genaue  Un- 
tersuchung der  Weichtheile  lehrte,  so  war  weder  eine  Zerreissung 
der  Haut  und  übrigen  Weichtheile  durch  die  Maschine  bewirkt 
worden,  noch  war  die  Quetschung  derselben  eine  erhebliche. 
Deshalb  konnte  Rizzoli  ohne  Besorgniss  eines  Misserfolges  sei- 
nen Osteoclasten  anwenden.  Im  April  1847  führte  er  zum 
ersten  Male  den  künstlichen  Knochenbruch  mit  seinem  Osteo- 
clasten an  einem  normalen  Knochen  aus ,  indem  er  das  erwähnte 
Mädchen  in  die  Aethemarcose  versetzte  und  ihren  linken  Ober- 
schenkel im  mittleren  Drittel,  wo  er  am  wenigsten  von  Weich- 

•)  1.  c. 
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theilen  bedeckt  ist,  brach.  Die  bis  zur  Ausgleichung  der  Ver- 
kürzung übereinandergeschobenen  Fragmente  wurden  ia  ihrer  ge- 
genseitigen Stellung  auf  einem  besonderen  Fracturbette  erhalten, 
bis  der  Knochenbruch  vollkommen  consolidirt  war.  Mit  der  Her- 
stellung der  gleichen  Länge  der  unteren  Extremitäten  war  auch 
das  Hinken  beseitiget,  und  durch  diesen  glänzenden  Erfolg  der 
künstliche  Knochenbruch  mit  dem  Osteoclasten  an 
einem  normalen  Knochen  als  eine  werthvolle  Bereicherung 
der  operativen^Orthopädie  eingeführt  und  für  die  Zukunft  sicher 
gesteUt.  In  der  Folge  hatte  Rizzoli  wiederholt  Gelegenheit, 
den  künstlichen  Knochenbruch  mit  dem  Osteoclasten  auszuführen. 

Im  Jahre  1850  brach  Rizzoli*)  mit  dem  Osteoclasten  bei  einem  16  Jahre 
alten  Mädchen  den  linken  Oberschenkel,  um  durch  üebereinanderschiebung  der 
Fragmente  eine  Verkürzung  des  rechten  Beines  auszugleichen,  welche  die  Folge 
einer  nicht  redacirten  Luxation  des  rechten  Femur  nach  hinten  war.  Die  lange 
Dauer  der  Luxation,  welche  bereits  zur  Bildung  eines  neuen  Gelenkes  geführt 
hatte,  Hess  jedes  andere  Heilverfahren  als  zwecklos  erscheinen.  In  diesem  Falle 
war  mit  der  Beseitigung  der  Verkürzung  ebenso,  wie  in  dem  vorhin  erwähnten, 
das  Hinken  gehoben. 

Im  Juni  1871  glich  Rizzoli**)  abermals  bei  einem  13  Jahre  alten  Mäd- 
dien  die  Verkürzung  ihrer  linken  unteren  Extremität,  welche  von  einer  veral- 
teten Luxation  des  linken  Femur  nach  hinten  und  oben  und  der  consecutiven 
Inaetivitätsatrophie  abhängig  war,  dadurch  aus,  dass  er  die  Fragmente  des  nahezu 
in  seiner  Mitte  mit  dem  Osteoclasten  entzweigebrochenen  rechten  Oberschenkels 
bis  zur  Herstellung  der  gleichen  Länge  mit  dem  linken  Oberschenkel  über  ein- 
aaderbcbob  und  die  Ausheilung  in  dieser  Stellung  erzielte.  Mit  der  Ausglei- 
chung der  Verkürzung  war  auch  in  diesem  Falle  das  Hinken  gehoben. 

Ausserdem  gebrauchte  Rizzoli  seinen  Osteoclasten,  um  An- 
chylosen***)  zu  trennen.  In  zwei  Fällen  von  gerader  Kniege- 
lenksanchylose  und  in  einem  Falle  einer  geraden  EUenbogengelenks- 
anchylose  brach  er  mit  grosser  Leichtigkeit  die  Verbindungen,  um 
die  Bewegung  der  Gelenke,  bei  einer  Winkelanchylose  im  Kniege- 
lenke aber,  um  die  Streckung  herbeizuführen.  Trotz  dieser  gün- 
stigen Erfolge  in  Fällen,  in  welchen  gewöhnlich  an  eine  Besserung 
der  bestehenden  Difformitäten  gar  nicht  mehr  gedacht  wird,  hat 
Rizzoli 's  Verfahren  keine  Nachahmung  gefunden.     Die  Urtheile, 


•)  1.  c.  -    *•)  1.  c. 
•**)  L  c.  p.  27,  und  Clinique  chirurgicale  par  le  professeur  Rizzoli,  trad. 
de  Titalien  par  le  Dr.  R.  Andreini.    Paris  1872.    p.  114-121. 
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welche  über  den  künstlichen  Enochenbrnch  mit  dem  Osteoclasten 
seitdem  ausgesprochen  wurden,  enthalten  gerade  keine  Aufmunte- 
rung zu  dieser  Operation. 

Die  Erfahrungen,  welche  v.  Bruns*)  mit  dem  Osteoclasten 
gemacht,  lassen  seine  Wirkung  in  keinem  günstigen  Lichte  er- 
scheinen. V.  Bruns  Hess  sich  einen  Osteoclasten  anfertigen,  der, 
wie  aus  der  Abbildung  desselben  (Taf.  I.  Fig.  3)  zu  ersehen, 
eine  kaum  nennenswerthe  Modification  des  Rizzoli 'sehen  Osteo- 
clasten ist.  Wenn  v.  Bruns  in  dem  angegebenen  Artikel  auch 
nicht  besonders  erwähnt,  dass  er  den  Rizzoli'schen  Osteocla- 
sten oder  Abbildungen  desselben  gekannt  habe,  so  ist  doch  nicht 
zu  bezweifeln,  dass  er  seinen  Osteoclasten  nach  dem  Bizzoli- 
sehen  nachahmen  liess,  um  so  weniger,  als  er  auchden  vonfiizzoli 
zuerst  gewählten  Ausdruck  „Osteoclastes"  gebraucht,  gegen- 
über der  früher  gebräuchlichen  Bezeichnung  Osteopalinclastes  (Bla- 
s  i  US  ).  Andererseits  muss,  um  Missverständnissen  vorzubeugen,  auch 
hervorgehoben  werden,  dass  v.  Bruns  in  dem  angezogenen  Ar- 
tikel überhaupt  keine  Literaturangabe  gemacht  hat,  so  dass  das 
Nichtnennen  des  Rizzoli'schen  Osteoclasten  in  keiner  Weise 
mit  Verschweigen  desselben  identificirt  werden  darf. 

Diese  Bemerkungen  zu  machen,  hielt  ich  im  Interesse  der 
historischen  Darstellung  des  künstlichen  Enochenbruches  mit  dem 
Osteoclasten  für  nothwendig  und  glaube  ich  dadurch  ebensowohl 
der  Priorität  des  Rizzoli'schen  Osteoclasten  gerecht  geworden 
zu  sein,  als  jede  andere  als  die  sachliche  Beziehung  dieser  Be- 
merkungen ausgeschlossen  zu  haben. 

Was  die  Modification  des  Rizzoli' sehen  Osteoclasten  durch 
v.  Bruns  selbst  anbelangt,  so  erscheint  mir  durch  die  Beweg- 
lichmachung  der  Fixationsrioge  mittelst  Charniere,  der  einzigen 
Abänderung  in  dem  Apparate,  keine  Verbesserung  angegeben 
worden  zu  sein,  indem  dadurch  die  Maschine  nicht  leichter  an- 
zulegen und  zu  handhaben  ist,  andererseits  aber  die  Zerlegbar- 
keit der  Ringe  in  geringem  Grade  die  Stabilität  der  Maschine 
vermindern,  ihre  Eosten  aber  erhöhen  muss. 

Das  ungünstige  Urtheil,  welches  v.  Bruns  in  Folge  seiner 


*)  Beitrag  zur  Behandlung  schlecht  geheilter  Beinbrüche.  Deutsche  Klinik. 
1871.  Nr.  14,  15,  17,  18,  19. 
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eigenen  Erfahrungen  über  den  Weilh  des  Knochenbrnehes  mit 
dem  Osteoclaateri  ausspricht,  und  sich  darauf  gründet,  dass  in 
drei  Fällen  von  schlecht  geheilten  Oberschenkelfracturen  (5  Mo- 
nate, 4  Monate  und  11  Monate  nach  deren  Entstehen)  das  Wie- 
derabbrechen mit  dem  Osteoclasten  nicht  gelang,  trotzdem  die 
Knochen  während  der  Wirkung  des  Osteoclasten  sich  stark  bo- 
gen, darf  nur  mit  Reserve  als  richtig  aufgenommen  werden. 
V.  Bruns*)  giebt  selbst  dfe  Möglichkeit  zu,  dass  er  zu  zag- 
haft und  ängstlich  besorgt  für  die  Kranken  gewe- 
sen sei,  und  dass  bei  weiter  gesteigerter  Kraftwir- 
kung des  Instruments  das  Abbrechen  des  Knochens 
doch  vielleicht  gelungen  sein  dürfte. 

Nach  den  Experimenten  am  Cadaver,  welche  Rizzoli  und 
V.  Bruns  gemacht  haben,  ist  es  sicher  gestellt,  dass  man  mit 
dem  Osteoclasten  jeden  Knochen,  und,  bei  hinreichendem  Schutze 
der  Weichtheile  ohne  erhebliche  Verletzung  derselben,  brechen 
könne,  wie  dies  nach  Betrachtung  der  Wirkungsweise  des  Instru- 
mentes auch  von  vornherein  leicht  begreiflich  ist.  Aber  auch 
die  zahlreichen  Erfahrungen  am  Lebenden,  welche  von  Oester- 
len  gesammelt  und  iA  der  Folge  von  mehreren  Seiten  **)  be- 
kannt gemacht  wurden,  haben  in  übereinstimmender  Weise  dar- 
getban,  dass  das  Abbrechen  im  Callus  mit  Maschinen  durch- 
aus ein  ungefährliches  unternehmen  sei,  und  speciell  Weich- 
theileverletzungen  nicht  zu  besorgen  seien.  Von  den  Weichtheile- 
ferletzungen  als  Complication  eines  Knochenbruches  wäre  wohl 
vor  Allem  eine  Gefahr  zu  erwarten.  Nun  lehrte  aber  die  Er- 
fohrung,  dass  die  Weichtheileverletzung  durch  den  Osteoclasten  in 
kemem  der  Fälle  irgend  eine  für  die  Heilung  des  erzeugten 
Knochenbruch^s  belangreiche  Bedeutung  erlangt  hat,  selbst  nicht 
in  denjenigen  Fällen,  wo  normale  Knochen  in  ihrer  Gontinuität 
getrennt  wurden.  Die  normale  Festigkeit  der  Knochen  ist  aber 
in  den  meisten  Fällen  wohl  grösser,  als  die  des  Callus  mehrere 
Monate  nach  seiner  Bildung,  es  sei  denn,  dass  mit  einer  ex- 
eessiven  Gallusbildung  auch  eine  frühzeitige  Sclerosirung  dessel- 
ben eingetreten  sei. 

♦}  1.  c.  p.  142. 

**)  S.  die  Zusammenstellung   von  Gurlt  in   dessen  Handbuch   der  Lehre 
TOB  den  Knochenbrnchen. 
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Wenn  ich  hier  bei  Beurtheiiung  der  von  v.  Brnns  angege- 
benen Misserfolge  mit  dem  Osteoelasten  die  von  ihm  selbst  sup- 
ponirte  ungenügende  Eraftentfaltnng  mit  dem  Osteoelasten  als  Ur- 
sache der  Misserfolge  betrachte,  so  geschieht  dies  nicht  bloss 
deshalb,  weil  ich  nach  den  zahlreichen  bekannt  gewordenen  Er- 
fahrungen Anderer  allein  artheile,  sondern  auch  deshalb,  weil  ich 
selbst  Gelegenheit  hatte,  die  Wirkung  des  Osteoelasten  in  einem 
^weiter  unten  noch  zu  erörternden  Falle  zu  beobachten.  Es  fällt 
mir  deshalb  nicht  bei,  behaupten  zu  wollen,  dass  der  künstliche 
Knochenbruch  mit  dem  Osteolasten  unter  allen  Verhältnissen 
ausführbar  und  jedesmal  angezeigt  sei,  wenn  überhaupt  ein  künst- 
licher Knochenbruch  angezeigt  ist.  Es  wird  sich  bei  Betrachtung 
der  Anzeigen  für  den  künstlichen  Knochenbruch  abbald  ergeben, 
dass  der  Gebrauch  des  Osteoelasten  durch  mehrere  Verhältnisse 
beschränkt  oder  selbst  unmöglich  gemacht  wird.  Was  die  An- 
wendung des  Osteoelasten  selbst  anlangt,  so  ist  dieselbe,  wie  aus 
den  Abbildungen  zu  ersehen  ist,  eine  sehr  einfache.  Hat  man 
dafür  Sorge  getragen,  dass  die  Fixationsringe  oder  die  Körper- 
stellen, an  welchen  sie  angelegt  werden,  gut  gepolstert  sind,  so 
werden  dieselben  angelegt,  und  hierauf  durch  die  Metallstange 
verbunden.  Nun  wird  die  Schraube  angezogen,  bis  der  am 
unteren  Ende  der  Schraube  beweglich  mit  derselben  verbun- 
dene Stahlbogen,  ebenfalls  gepolstert,  die  Haut  leicht  gegen  den 
Knochen  andrückt  und  dadurch  die  Maschine  selbst  an  der  Ex- 
tremität fixirt  wird.  Jetzt  erst  beginnt  man  rasch  die  Schraube 
durch  Umdrehung  des  Schraubenhebels  zu  bewegen,  bis  der  Kno- 
chen meist  mit  einem  lauten  Krachen  entzweibricht.  Wie  weit 
man  im  einzelnen  Falle  die  Kraft  mittelst  der  Schraube  wird 
steigern  können,  ohne  durch  den  Druck  der  Stahlringe  und  des 
Bogens  eine  zu  starke  Quetschung  der  Weichtheile  herbeizufüh- 
ren, lässt  sich  im  Allgemeinen  mit  Bestimmtheit  nicht  angeben. 
So  sehr  auch  die  von  v.  Bruns  aufgestellte  Forderung,  Vor- 
schriften und  Kennzeichen  anzugeben,  woraus  man  den  Grad 
der  in  Anwendung  kommenden  Gewalt  stets  sicher  und  richtig 
erkennen  könne,  berechtigt  ist,  so  lässt  sich  dieselbe  zur  Zeit 
noch  nicht  erfüllen.  Die  äusseren  Erscheinungen,  welche  die 
wirkende  Maschine  an  den  Weichtheilen  und  am  Knochen  vor  der 
Continuitätstrennung  hervorruft,  lassen  sich  nurtheilweiseondnur 
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ganz  indirect  für  die  ßenrtheilungen  der  Kraftwirkung  selbst  verwer- 
then.  Wenn  durch  den  Druck  der  Stahlringe  und  des  Bogens  auch 
die  Welchtheile  an  den  betreffenden  Stellen  so  zusammengepresst 
werden,  dass  es  den  Anschein  hat,  als  müssten  sie  entzweireissen, 
80  darf  daraas  noch  keines weges  geschlossen  werden,  dass  der 
Dmck  eine  Mortification  der  Weichtheilgewebe  herbeiführen  werde. 
Die  Erfahrung  lehrt  vielmehr,  dass  an  den  Druckstellen  wohl 
subcutane  geringfügige  Extravasate  und  Sugillationen  in  der  Haut 
zu  entstehen  pflegen,  aber  Necrose  der  Gewebe  ist  nicht  die 
Folge  dieses  temporären  Druckes.  Auch  das  starke  Biegen  der 
Knochen  unter  dem  Drucke  der  Maschine,  wie  es  gerade  v.  Bruns 
beobachtete,  ist  noch  keinesweges  ein  Zeichen,  dass  die  Kraft 
nicht  noch  weiter  gesteigert  werden  könne.  Das  starke  Ge- 
bogenwerden mancher  Röhrenknochen  (von  rhachitischen 
ist  hier  nicht  die  Rede),  der  Ausdruck  einer  grossen  Elasticität 
d^^elben,  ist  keinesweges  ein  Zeichen  einer  ^grossen  Gewaltein- 
wirkung. Ich  hatte  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth  wie- 
derholt Gelegenheit,  zu  beobachten,  dass  lange  Röhrenknochen  in 
unglaublicher  Weise  sich  bogen,  bis  der  beabsichtigte  Knochen- 
brueh  entstand,  ohne  dass  mehr  als  die  ganze  Kraft  der  Hände 
in  Anwendung  gekommen  wäre.  So  sehr  das  starke  Biegen  der 
Knochen  unter  dem  Einfluss  von  Druck  und  Gegendruck  auch 
auf  den  Zuschauer  oder  Beobachter  den  Eindruck  einer  grossen  Ge- 
walteinwirkung machen  kann,  so  braucht  dieselbe  dennoch  keine 
sehr  grosse  zu  sein,  insbesondere  keine  so  grosse,  dass  sie  durch 
Quetschung  der  Weichtheile  eine  Necrose  derselben  veranlassen 
müsste.  Andererseits  kann  aber  zur  Zeit  ein  objectives  Maass 
für  die  Grösse  der  Kraft,  welche  ohne  eine  schädliche  Weich- 
theileverletzung  überhaupt  noch  anwendbar  ist,  nicht  angegeben 
werden,  weil  hierfür  noch  jede  Erfahrung  fehlt.  Wohl  aber  ist 
durch  die  neueste  Verbesserung  des  Rizzoli' sehen  Osteoclas- 
ten  (Fig.  2),  in  Verbindung  desselben  mit  zwei  Dyna- 
mometern''), die  Möglichkeit  gegeben,  die  Kraft  selbst  zu  mes- 
sen, welche  zur  Continuitätstrennung  der  Knochen  erforderlich 
ist.  Die  Grösse  der  in  jedem  Augenblicke  angewendeten  Kraft 
wird  an  der    äusseren  Oberfläche  der  Cylinder,    welche  die  zur 


•)  I.  c  p.  27  und  Clinique  chirurgicale  p.  115. 
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Kraftbestimmung  erforderlichen  Federn  einschliessen,  an  einer 
Scala,  welche  von  25  bis  400  Kil.  reicht,  in  bequemer  Weise 
abgelesen.  Noch  fehlen  Erfahrungen  mit  diesem  verbesserten  In- 
strumente für  den  künstlichen  Knochenbruch  in  der  Continuität. 
Für  Anchylosen.  hingegen  wurde  die  Kraft  in  einigen  Fällen*) 
ermittelt.  Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  mit  Hilfe  der  Dynamo- 
meter an  dem  Osteoclasten  in  jedem  Falle  die  zum  Knochenbruch 
erforderliche  Kraft  ihrer  Grösse  nach  bestimmt,  und  durch  Zu- 
sammenstellung der  durch  eine  reichhaltige  Erfahrung  gewon- 
nenen Zahlen  mit  der  Zeit  auch  ein  Minimum  und  Maximum 
der  zum  künstlichen  Knochenbruch  überhaupt  erforderlichen 
Kraft  gewonnen  werden  k§nne. 

Der  Knochenbruch,  der  mit  Hilfe  des  Osteoclasten  erzeugt 
wird,  ist  stets  ein  einfacher.  Hat  man  nur  einen  alten  schlecht 
geheilten  Knochenbruch  im  Gallus  zu  trennen,  so  wird  die  Bich- 
tung  des  Bruches  im  Gallus  auch  wieder  ganz  oder  annähernd 
dieselbe  wie  im  ersten  Falle  sein.  Nur  in  einzelnen  Fällen  er- 
folgte der  künstliche  Knochenbruch  nicht  wieder  an  derselben 
Stelle  im  Callus,  sondern  etwas  ober-  oder  unterhalb.  Der  Kno- 
chenbruch in  der  Continuität  der  Diaphysen  des  Oberschenkels  ist 
in  allen  von  Rizzoli  beobachteten  Fällen  ein  schiefer  gewesen, 
und  eignete  sich  deshalb  besonders  für  die  üebereinanderschie- 
bung  der  Knochen. 

Aus  der  Betrachtung  aller  Maschinen  fßr  den  künstlichen 
Knochenbruch  geht  hervor,  dass  dieselben  zwar  geeignet  sind, 
einen  Knochenbruch  zu  erzeugen,  wenn  die  Stelle,  an  welcher 
der  Knochen  gebrochen  werden  soll,  in  der  Mitte  desselben  oder 
mindestens  näher  der  Mitte  als  dem  Ende  der  Knochen  sich  be- 
findet, aber  dann  nicht,  wenn  der  Knochenbruch  nahe  dem  einen 
oder  andern  Ende  eines  langen  Röhrenknochens  stattfinden  soll. 
Im  ersten  Falle  können  die  Hebelarme  lang  und  gleich,  im 
letzteren  nur  sehr  kurz  oder  ungleich  genommen  werden.  Selbstver- 
ständlich hängt  von  der  Länge  der  Hebelarme  das  statische  Mo- 
m  ent  ab,  mit  diesem  fällt  und  steigt  aber  der  Druck  auf  die  Weich- 
theile  und  Knochen.  Es  ist  nun  ebenso  einleuchtend,  dass  die 
Knochen  mit  dem  aus  Stahl  angefertigten  Osteoclasten  auch 
dann  noch  gebrochen  werden  können,    wenn  die  Hebelarme  sehr 


*}  1.  c.  p.  120. 
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kurz  sind,  weil  eben  die  relative  Festigkeit  der  Stahlstange  viel 
grösser  als  die  des  Knochens  ist,  und  andererseits  mittelst  der 
Schraube  die  Steigerung  der  Kraft  bis  zu  einer  Grösse,  dass  sie 
die  relative  Knochenfestigkeit  überwindet,  immer  noch  leicht  zu  er- 
reichen ist.  Aber  ob  mit  der  durch  die  Verkürzung  der  Hebel- 
arme bedingten  Drucksteigerung  die  Weichtheile  nicht  so  verletzt 
werden,  dass  der  auf  diese  Weise  erzeugte  Knochenbruch  kein 
eiofacher,  sondern  ein  complicirter  wird,  das  kann  nicht  mit  Be- 
stimmtheit angegeben  werden.  Nach  der  Betrachtung  der  Wir- 
kung des  Osteoclasteu  zu  urtheilen,  würde  ich  eine  schädliche 
Weiehtheileverletzung  bei  Anwendung  sehr  kurzer  Hebelarme  für 
wdirscheinlich  halten.  Mit  der  Annahme  einer  complicirenden 
Weichtheileverletzurg  wäre  aber  die  Anwendung  des  Osteoclasteu 
nicht  mehr  zulässig. 

Es  giebt  aber  Verhältnisse,  wo  künstliche  „Knochenb re- 
ch er**  zur  Erzeugung  einer  Fractur  gar  nicht  anwendbar  sind. 
Bei  gewissen  knöchernen  Anchylosen  im  Hüftgelenke,  bei  wel- 
chen eme  Fractur  im  Schenkelhalse  erzeugt  werden  sollte,  kann 
keiner  der  Knochenbrecher  angelegt  werden,  weil  das  Becken 
durch  keine  der  Vorrichtungen  an  diesen  Maschinen  fixirt  wer- 
den kann. 

Zwei  Verhältnisse  sind  es  also,  unter  welchen  die  Maschinen 
für  den  künstlichen  Knochenbruch  nicht  angewendet  werden  können, 
^tweder    weil    die  Gefahr    der  Weiehtheileverletzung  eine  sehr 
grosse  ist,  oder  weil  die  Einrichtungen  der  Instrumente  die  Fixa- 
tion nicht  möglich  machen.     Während  für  den  Knochenbruch  mit 
Händekraft  die  Schwierigkeit  der  Fixation,  die  ungünstigen 
mechanischen    Verhältnisse  zwischen  Kraft  und  Last,  und  in  den 
meisten  Fällen  ausserdem  noch  die  Grösse  der  relativen  Kno- 
ehenfestigkeit  als  Hindernisse  für  die  Ausführbarkeit  des- 
sdben  bestehen,  fällt  dieses  letztere  Hinderniss  beim  Knochenbruch 
mit  Maschinen  ganz  weg,  und  es  bleiben  in  gewissen  Fällen  nur 
die  beiden  ersteren  bestehen.    Hingegen  ist  die  Gefahr  der  Weieh- 
theileverletzung mit  den  Maschinen  grösser,  als  wenn  nur  Hände- 
kraft angewendet  wird,  in  welchem  Falle  diese  Gefahr  wohl  kaum 
besteht.  Es  darf  aber  nicht  vergessen  werden,  dass  die  Weiehtheile- 
verletzung beim  Knoehenbruch    mit  Maschinen    überhaupt  nur  in 
denjenigen  Fällen   in  Frage    kommen  kann,    in    welchen   die  In- 
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fractionsmethode  mit  Händekraft  einen  Knochenbruch  gar  nicht  zu 
bewerkstelligen  vermag.  Es  dürfen  daher  diese  Fälle  von  künst- 
lichen Knochenbrüchen  bei  Vergleichung  der  beiden  Methoden 
miteinander  in  Bezug  auf  ihren  Werth  gar  nicht  herbeigezogen 
werden,  weil  ganz  disparate  Verhältnisse  obwalten.  In  den 
Fällen,  wo  der  künstliche  Knochenbruch  mit  Händekraft  ausführ- 
bar ist,  würde  auch  bei  Anwendung  der  Knochenbruchmaschinen 
eine  Weichtheileverletzung  nicht  stattfinden.  Die  Möglichkeit  einer 
Weichtheileverletzung  beim  künstlichen  Knochenbruch  nach  dem 
Princip  des  zweiarmigen  Hebels  mit  Maschinen  wegen  der  ungün- 
stigen Hebelarm  Verhältnisse  und  wegen  der  Schwierigkeit  der 
Fixation  ist  demnach  kein  Vorwurf  dieser  Methode,  gegenüber  der 
Infraction  mit  Händekraft,  sondern  nur  eine  Aufforderung,  andere 
Methoden  des  künstlichen  Knochenbruches  in  den  betreffenden 
Fällen  in  Anwendung  zu  ziehen. 

b.  Methoden  des  künstlichen  Knochenbruches  nach 
dem  Principe  des  einarmigen  Hebels. 

a.  Ohne  Instrumente. 

Wie  schon  erwähnt,  giebt  es  Verhältnisse,  unter  denen  der 
künstliche  Knochenbruch  nach  dem  Principe  des  zweiarmigen 
Höbeis  mit  oder  ohne  Instrumente  schwer  oder  gar  nicht  zu 
bewerkstelligen  ist.  In  solchen  Fällen  lassen  sich  die  Knochen 
aber  noch  brechen,  wenn  zur  Kraftentwickelung  nicht  ein  zwei-, 
sondern  nur  ein  einarmiger  Hebel  verwendet  wird.  Im  All- 
gemeinen sind  dies  jene  Fälle,  in  welchen  der  Knochenbruch 
an  langen  Röhrenknochen  nahe  dem  einen  oder  andern  Gelenk- 
ende stattGnden  soll.  In  solchen  Fällen,  z.  B.  bei  rhachitischen 
Verkrümmungen  der  Unterschenkel  über  den  Malleolen,  beim 
künstlichen  Schenkelhalsbruch  zur  Beseitigung  der  abnormen  Stel- 
lungen des  Oberschenkels  zum  Becken,  hat  man  einen  sehr 
langen  und  sehr  kurzen  Hebelarm  als  Angriffspunkte  für  die  Kraft 
zur  Verfügung.  Es  ist  nun  wohl  selbstverständlich,  dass  der  ein- 
armige Hebel  kein  günstigeres  Verhältniss  zwischen  der  an  dem 
einen  Knochenende  angreifenden  verfügbaren  Händekraft  des  Ope* 
rateurs,  und  der  die  relative  Knochenfestigkeit  repräsentirenden, 
zur  Fixation  des  anderen  Knochenendes  verwendeten  Kraft  des 
Assistenten  herbeizuführen  vermag,    als    der    zweiarmige  Hebel. 
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Dieses  Verhältniss  wird  durch  den  einarmigen  Hebel  insofern 
sogar  ungünstiger,  als  in  den  beiden  der  möglichen  Fälle  ent- 
weder die  Kraft  des  Operateurs  mit  der  Längsabnahme, 
oder  die  Kraft  des  die  Fixation  leistenden  Assistenten  mit  der 
Lfingszunahme  des  vom  Operateur  verwendeten  Hebelärmes 
wachsen  muss,  um  die  relative  Knochenfestigkeit  zu  überwinden. 
Die  Kraft  des  Assistenten  und  die  des  Operateurs  stehen  bei 
Anwendung  eines  einarmigen  Hebels  in  umgekehrtem  Verhält- 
nisse; denn  entweder  fixirt  der  Assistent  das  kleinere  Stück  des 
Knochens,  während. der  Operateur  am  längeren  seine  Kraft  ent- 
wickelt, in  welchem  Falle  der  Assistent  eine  grössere  Kraft  ent- 
falten muss,  als  die  relative  Knochenfestigkeit  beträgt,  oder  der 
Operateur  greift  am  kleineren  Stücke  an,  während  dann  der 
Assistent  viel  leichter  die  Fixation  bewerkstelligt,  da  der  Opera- 
teur nur  noch  einen  kurzen  Hebelarm  zur  Verfügung  hat.  Bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  scheint  es  ganz  gleichgiltig  zu  sein,  ob  man 
in  einem  solchen  Falle  einen  zwei-  und  ungleicharmigen  oder  nur 
einen  einarmigen  Hebel  zur  Kraftentwickelung  nimmt,  da  auch  bei 
dem  zwei-  und  ungleicharmigen  Hebel  dieses  umgekehrte  Verhält- 
niss zwischen  der  Kraft  des  Operateurs  und  der  des  Assistenten  be- 
steht Bei  näherer  Betrachtung  ist  es  aber  doch  einleuchtend,  dass 
im  concreten  Falle  diese  Methode  einen  Vortheil  gewähren  kann. 
Während  bei  Anwendung  des  zwei-  und  ungleicharmigen  Hebels 
die  praktische  Ausführung  des  künstlichen  Knochenbruches  sich 
fast  jedesmal  so  gestaltet,  dass  die  am  langen  Hebelarme  angrei- 
fende Kraft  des  Operateurs  keinen  Knochenbruch,  sondern  nur 
eine  Bewegung  des  kleineren  Hebelarmes  hervorruft,  weil  die 
Kraft  des  Assistenten  zu  seiner  Fixation  nicht  ausreicht,  die  Be- 
nutzung des  kleineren  Hebelarmes  aber  nur  bei  ganz  besonderer 
Kraft  des  Operateurs  den  Knochenbruch  herbeizuführen  gestattet, 
80  gewährt  der  einarmige  Hebel  dadurch  einen  kleinen  Vortheil, 
dass  ein  Theil  der  Fixation  durch  die  feste  Unterlage,  auf  welcher 
das  betreffende  Glied  aufliegt,  selbst  bewerkstelligt  wird.  Ein 
Beispiel  wird  dies  sofort  klar  machen.  Handelt  es  sich  z.  B. 
darum,  im  Schenkelhalse  eines  knöchern  im  rechten  Winkel  zum 
Becken  ancbylosirten  Oberschenkels  einen  Knochenbruch  zu  Er- 
zeugen, und  versucht  man  dies  mit  Anwendung  des  zweiarmigen 
Hebels  zu  erreichen,    indem  der  Operateur   den  Oberschenkel  als 
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langen  Hebelarm  erfasst,  während  einer  oder  mehrere  Assistenten 
das  Becken,  welches  auf  dem  Tuber  ischii,  dem  Uypomochlion 
dieses  zweiarmigen  Hebels  aufliegt,  fixiren,  so  kann  es  sehr  wohl 
geschehen  und  geschieht  in  der  That  in  sehr  vielen  Fällen,  dass 
keine  Fractur  im  Schenkelhalse,  sondern  nur  eine  Bewegung  des 
Beckens  erzielt  wird.  Es  gelingt  eben  nicht  in  solchen  Fällen, 
'  das  Becken  zu  fixiren,  d.  h.  mit  einer  Kraft  auf  die  Unterlage 
niederzudrücken,  welche  grösser  ist  als  die  relative  Enochenfestig- 
keit.  Versucht  man  aber  den  Enochenbruch  so  zu  erzeugen,  dass 
man  den  Oberschenkel  nicht  zu  strecken,  sondern  zu  beugen  ver- 
sucht, während  das  Becken  von  Assistentei^  auf  die  Unterlage 
niedergedrückt  wird,  so  wird  ein  Theil  der  durch  den  langen  Hebel- 
arm des  Oberschenkels  auf  den  Schenkelhals  einwirkenden  Kraft 
durch  dessen  starre  Verbindung  mit  dem  Becken  auf  dieses  übertra- 
gen. Das  Aequivalent  des  von  der  festen  Unterlage  ausgehenden 
Gegendruckes  wird  nun  mittelbar  durch  bessere  Fixation  des 
Beckens  auf  der  Unterlage  dazu  beitragen,  den  Knochenbruch  zu 
erleichtern.  Damit  ist  nicht  gesagt,  dass  der  Schenkelhalsbruch 
jedesmal  auf  diese  Weise  gemacht  werden  müsse  oder  könne, 
denn  es  ist  ebenso  wohl  möglich,  dass  bei  Anwendung  des  zwei- 
armigen Hebels  der  Knochenbruch  schon  erreicht  wird,  während 
er  in  anderen  Fällen  durch  keine  dieser  Methoden  erzielt  werden 
kann.  Ist  die  Kraft  eines  oder  mehrerer  Assistenten  nicht  ausrei- 
chend, um  entweder  der  relativen  Knochenfestigkeit,  oder  wenn 
diese  grösser  ist  als  die  Kraft  des  Operateurs,  dieser  das  Gleich- 
gewicht zu  halten,  so  wird  auch  das  Maximum  der  verfügbaren 
Kräfte  wohl  eine  Bewegung  des  fixirten  Knochens,  aber  keine 
Fractur  bewirken.  Eben  die  Schwierigkeit  der  Fixation  des  einen 
Knochenendes  bei  Anwendung  eines  einarmigen  Hebels  macht  die 
Zuhilfenahme  von  Vorrichtungen  oder  besonderen  Instrumenten 
in  gewissen  Fällen  nothwendig,  soll  überhaupt  der  Knochenbruch 
nach  dieser  Methode  bewerkstelligt  werden. 

ß.  Mit  Instrumenten. 

Besondere  Instrumente  für  den  künstlichen  Knochenbruch 
nach  dem  Principe  des  einarmigen  Hebels  sind  bis  jetzt  nicht  an- 
gegeben worden.  Indessen  lassen  sich  einige  allgemein  ge- 
brauchte Vorrichtungen  hiefür  verwenden.  Das  einfachste  Instru- 
ment ist  wohl  der  Schraubstock.    Mit  dem  Schraubstock  kann 
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in  leichter  und  bequemer  Weise  das  eine  Ende  des  zu  infrangiren- 
den  Knochens  fixirt  werden,  während  das  andere  senkrecht  auf 
die  Enochenaxe  mit  Händekraft  bewegt  wird.  Der  temporäre  Druck, 
weicher  durch  die  beiden  Platten  des  Schraubstockes  auf  die 
Weichtheile  ausgeübt  wird,  scheint  keinen  Nachtheil  zu  bringen. 
An  Hunden,  welchen  ich  vor  mehreren  Jahren  (zu  anderen 
Zwecken)  verschiedene  Knochen  brach  (Ober-  und  Unterschenkel, 
Ober-  und  Vorderarm),  habe  ich  niemals  eine  solche  Druckwirkung 
auf  die  Weichtheile  beobachtet,  dass  die  Heilung  des  Knochen- 
bruches, welche  ich  in  Gypsverbänden  anstrebte,  irgend  wie  be- 
einträchtigt worden  wäre,  und  doch  musste  ich  in  den  meisten 
Fällen  (bei  mittelgrossen  Hunden)  meine  ganze  Kraft  aufwenden, 
um  die  Knochen  brechen  zu  können.  Dem  entsprechend  musste 
auch  die  Fixation  in  dem  Schraubstocke  (aus  Holz)  eine  feste 
sein.  Die  Versuche,  die  Knochen  der  Hunde  nach  dem  Principe 
des  zweiarmigen  Hebels  zu  brechen  (über  dem  Knie,  über  einer 
Tischkante),  scheiterten  gänzlich,  und  so  kam  ich  damals  darauf, 
den  Schraubstock  zu  verwenden.  Die  zu  infrangirenden  Extremi- 
tätenabschnitte wurden  bis  zur  Stelle,  wo  der  Knochenbruch  statt- 
finden sollte,  in  den  Schraubstock  eingeklemmt ,  und  nun  mit 
centinuirlicher  Zugkraft  senkrecht  auf  die  Knochenaxe  an  dem 
meist  längeren  Abschnitte  gezogen,  bis  der  Knochen  brach.  Es 
ist  mir  nicht  bekannt,  ob  jemals  am  Menschen  der  Schraubstock 
zur  Fixation  verwendet  wurde.  Immerhin  mag  die  Besorgniss 
der  Weichtheilequetschung  ein  solches  Verfahren  am  Menschen  als 
roh  erseheinen  lassen.  Es  liegt  nun  nahe,  auch  eine  Maschine 
zu  construiren,  um  nach  dem  Principe  des  einarmigen  Hebels  den 
künstlichen  Knochenbruch  mit  einer  Maschine  in  denjenigen  Fällen 
erzeugen  zu  können,  in  welchen  Händekraft  allein  nicht  apsreicht. 
Doch  ist  es  vorher  wohl  nur  billig,  zu  überlegen,  ob  eine  Ma- 
schine, welche  nach  dem  Principe  des  einarmigen  Hebels  den 
künstlichen  Knochenbruch  erzeugt,  überhaupt  irgend  einen  Vor- 
theil  und  welchen,  oder  vielleicht  Nachtheile  in  dieser  oder  jener 
Hinsicht  haben  kann.  Die  erste  Frage,  welche  bei  einer  solchen 
Ueberlegung  beantwortet  werden  muss,  ist  wohl  diejenige  nach 
dem  Verhältnisse  der  Kraft  zur  Last.  Da  ist  es  nun  wohl  klar, 
dass  mit  der  Längenabnahme  des  Hebelarmes,  und  es  würde  sich 
in  den  meisten  hieher  gehörigen  Fällen  ja  nur  um  einen  sehr  klei- 
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aen  Hebelarm  handeln^  dieses  Verbältniss  in  sofern  kein  gunsti- 
ges sein  kann,  als  das  eine  Glied  des  Verhältnisses,  die  relative 
Knochenfestigkeit,  stets  dieselbe  bleibt.  Also  mit  der  Längen- 
abnahme des  Hebelarmes  muss  die  Kraft  steigen,  welche  den 
Knochenbruch  bewirken  soll.  Nun  ist  es  aber  leicht,  mittelst 
der  Schraube,  oder  einer  anderen  mechanischen  Vorrichtung  die 
Kraft  zu  steigern,  weit  über  das  erforderliche  Maass  hinaus.  Die- 
ses ungünstige  Verhältniss  zwischen  Kraft  und  Last  wäre  dem- 
nach durchaus  kein  Hinderniss  oder  ein  Einwand  gegen  eine  solche 
Maschine.  Eine  zweite  nicht  minder  wichtige  Frage  ist  aber  die 
nach  der  Vertheilung  des  von  der  Maschine  erzeugten  Druckes 
und  Gegendruckes  auf  die  Weichtheile,  besonders  im  Vergleiche 
mit  den  nach  dem  Principe  des  zweiarmigen  Hebels  construirten 
Knochenbruchmaschinen.  Bei  diesen  ist  der  Druck  und  Gegen- 
druck auf  drei  verhältnissmässig  wenig  ausgedehnte  Stellen  ver- 
theilt,  und  dennoch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  Druck  und  Gegen- 
druck keine  nachtheiligen  Folgen  bewirkt.  Bei  einer  Maschine, 
welche  nach  dem  Principe  des  einarmigen  Hebels  arbeitet,  Hesse 
sich  aber  die  Vertheilung  von  Druck  und  Gegendruck  auf  eine 
viel  grössere  Oberfläche  der  Extremitätenabschnitte  ausdehnen, 
so  dass  die  durch  Druck  und  Gegendruck  erzeugte  Weichtheile- 
quetschung  eine  noch  geringere  sein  müsste.  Ausserdem  könnte 
Druck  und  Gegendruck  so  angebracht  werden,  dass  die  Weichtheile 
über  der  Fracturstelle  selbst  gar  keinem  Drucke  ausgesetzt  wer- 
den, was  bei  den  bisher  angegebenen  Osteoclasten  nicht  mög- 
lich ist,  da  bei  diesen  im  Gegentheil  die  Weichtheile  über  der 
Fractur  den  allerstärksten  Druck  zu  ertragen  haben.  Eine  gerin- 
gere Weichtheilequetschung  kann  aber  unter  Umständen  von  Belang 
sein.  Noch  ein  dritter  Umstand  ist  hier  zu  erwägen,  der  bei  Con- 
struction  einer  solchen  Maschine  einen  wesentlichen  Einfluss  haben 
müsste,  und  ihre  Brauchbarkeit  bedingen  würde.  Dieser  Umstand 
besteht  darin,  dass  eine  solche  Maschine  wo  möglich  für  alle 
Stellen  an  den  Extremitäten  anwendbar  sein  müsste,  im  Ge- 
gensatze zu  dem  Osteoclasten  nach  dem  zweiarmigen  Hebel. 
Während  diese,  wie  schon  oben  erwähnt,  nur  geeignet  sind, 
die  Knochen  zu  brechen,  wenn  der  Knochenbruch  in  der  Mitte, 
oder  nahe  der  Mitte  der  langen  Röhrenknochen  stattfinden  soU, 
gegen  die  Gelenkenden  aber  kaum  mehr  angewendet  werden  können. 
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80  wäre  bei  einer  solchen  Maschine  gerade  der  Umstand  von  Be- 
deatong,  dass  mit  Hilfe  derselben  auch  die  Knochen  nahe  au 
ihren  Gelenkenden  gebrochen  werden  könnten.  Es  muss  hier  anch 
noch  erwähnt  werden,  dass  die  Biegsamkeit  der  Knochen,  welche 
bei  einigen  Versnchen  mit  dem  Osteoclasten  (y.  Brnns)  das  Zu- 
standekommen einer  Fractur  beeinträchtigte,  bei  Anwendung  einer 
solchen  Haschine  gar  nicht  in  Betracht  kommt,  da  der  Knochen 
in  seiner  ganzen  Länge  nnterstfitzt  und  demnach  nicht  gebogen 
werden  kann.  Die  theoretische  Betrachtung  der  Mechanik  eines 
nach  dem  Prmcipe  des  einarmigen  Hebels  constmirten  Instru- 
mentes, und  der  möglichen  Folgen  seiner  Wirkung  auf  die  Weich- 
theile  lässt,  dem  Gesagten  zu  Folge,  durchaus  keinen  Nachtheil, 
sondern  sogar  Vortheile  erkennen,  welche,  mögen  dieselben  noch 
80  gering  erscheinen,  immerhin  die  Aufforderung  geben,  die  Con- 
struction  eines  solchen  Instrumentes  zu  versuchen.  Selbstver- 
ständlich wird  es  der  Erfahrung  bedürfen,  um  über  den  Werth 
eines  solchen  Instrumentes  für  den  künstlichen  Knochenbruch  ein 
bestimmtes  Drtheil  geben  zu  können. 


Ich  habe  hier  noch  zweier  anderen  Vorrichtungen  zu  erwähnen, 
welche  ich  durch  Herrn  Prof.,  R.  Volkmann  kennen  lernte.  Es 
ist  dies  eine  Knochenbruchmaschine  von  Esmarch  und  eine 
höchst  einfache  Vorrichtung  von  R.  Volkmann.  Erstere  (Fig.  6) 
gestattet  durch  Benutzung  eines  langen  Hebels,  wie  dies  aus  der 
Zeichnung  leicht  zu  ersehen  ist,  eine  bedeutende  Kraftentwicke- 
lung, und  kann  mit  Bülfe  desselben  ein  Knochen  nach  dem  Prin- 
cipe des  zweiarmigen  Hebels  gebrochen  werden.  Die  Maschine 
(ich  sah  ein  Original  in  der  Halle'schen  Klinik  des  Herrn  Pro- 
fessor Volkmann)  aus  Holz  angefertigt,  ist  höchst  einfach  und 
kann  mit  Leichtigkeit  von  jedem  Tischler  hergestellt  werden. 
Es  ist  mir  nicht  bekannt,  welche  Resultate  mit  derselben 
erzielt  wurden,  doch  ist  leicht  einzusehen,  dass  die  Maschine 
einen  Knochenbruch  zu  erzeugen  gestattet.  Sollten  die  Resultate 
mit  dieser  Maschine  befriedigende  sein,  so  würde  sie  wegen  ihrer 
Einfachheit  und  der  geringen  Kosten  den  Vorzug  vor  den  com- 
plicirten  verdienen.  Noch  einfacher  ist  die  von  R.  Volk  mann 
angegebene  Vorrichtung  (Fig.  7),    welche    aus  einem  Ringe  mit 
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einer  langen  Hebelstange  besteht,  und  zur  Erzeugung  eines  Kno- 
chenbruches in  der  Weise  verwendet  werden  kann,  dass  der  Ring 
über  die  entsprechende  Stelle  der  zu  brechenden  Extremität  ge- 
schoben, und  mit  der  langen  Hebelstange  rasch  die  Kraft  ent- 
wickelt wird,  welche  den  Knochen,  bei  fixirtem  einem  Ende,  nach 
dem  Principe  des  einarmigen  Hebels  bricht.  Beide  Zeichnungen 
sind  nach  einer  Skizze  angefertigt,  welche  ich  Herrn  Prof.  R. 
Volkmann  selbst  verdanke.  Kurze  Erwähnung  findet  der  eiserne 
Ring  von  R.  Volkmann  in  der  Dissertation  von  Küstner 
(l  c.  S.  25). 

Der  nach  den  bisher  angegebenen  Methoden  erzeugte  künst- 
liche Knochenbruch  ist  ein  einfacher,  nicht  complicirter, 
von  schräger  Richtung  und  kann  ausserdem  bei  jeder  der 
Methoden  ein  vollkommener  oder  unvollkommener  sein. 
Je  nach  dem  Heilzwecke,  der  nach  der  Beschaffenheit  des 
Falles  em  verschiedener  sein  kann,  wird  man  entweder  nur  eine 
Infraction  des  Knochens,  oder  eine  complete  Fractur  bewirken. 
Die  Infraction  wird  sowohl  wegen  des  geringeren  Gra- 
des der  Verletzung,  als  der  unbedeutenderen  Reaction 
und  kürzeren  Heilungsdauer  den  Vorzug  vor  der  vollstän- 
digen Continuitätstrennung  erhalten,  wenn  sie  irgend  möglich  mit 
dem  Heilzwecke  vereinbar  ist.  In  den  meisten  Fällen  wird  man 
es  vollkommen  in  seiner  Hand  haben,  ob  man  den  Knochen  mehr 
oder  weniger  in  seiner  ganzen  Dicke  einbricht^  die  Continuität 
des  Periostes  erhält,  oder  auf  alle  die  Vortheile  einer  unvollkom- 
menen Fractur  verzichtet,  weil  es  der  Fall  erheischt.  Dieser 
Vortheil,  nach  Belieben  vollkommene  oder  unvollkommene  Frac- 
turen  erzeugen  zu  können,  zeichnet  die  bisher  angegebenen  Me- 
thoden des  künstlichen  Knochenbruches,  ausser  der  verschiedenen 
Mechanik,  von  den  nun  zu  betrachtenden  aus,  welche  indessen 
nicht  sowohl  wegen  des  Knochenbruches  selbst,  als  vielmehr  wegen 
anderer  Rücksichten  in  einzelnen  Fällen  dennoch  den  Vorzug  ver- 
dienen. 

2.  Methoden  des  künstlichenKnochenbruches  mitUeber- 

windung  der  absoluten  Knochenfestigkeit  oder 

Gomponenten  derselben. 

Von  den  zwei  möglichen  Arten,  die  absolute  Festigkeit  der  Kno- 
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chen  oder  Componenten  derselbenzti  überwinden,  ist  bis  jetzt,  und 
zwar  aus  leicht  begreiflichen  Gründen,  nur  die  eine  als  Methode  für 
den  küBSÜicheii  Enochenbrucb  angegeben  und  vielfach  ausgeübt  wor- 
den. Die  Möglichkeit,  die  absolute  Festigkeit  eines  langen  Röhren- 
knochens durch  Belastung    des  einen  Enochenendes,  bei  Unter- 
stützung des  anderen,  zu  überwinden,  kann,  ganz  abgesehen  von 
der  Schwierigkeit  in  der  praktischen  Anwendung,    schon  deshalb 
keine  Beachtung  verdienen,  weil  auf  diese  Weise  die  Wahl  der 
Stelle  für  den  künstlichen  Enochenbrucb  ganz  unmöglich  ist.  Es 
handelt  sich  in  den  meisten  Fällen  aber  gerade  um  einen  Enochen- 
bruch  an  einer  bestimmten  Stelle,  weshalb  in  allen  diesen  Fällen 
eine  solche  „Belastungsmethode^,  wie  man  sie  wohl  nennen 
könnte,    ganz    ausgeschlossen  ist.     Allenfalls  könnte   man  noch 
daran  denken,    deform  geheilte  Enochenbrüche  auf  solche  Weise 
im  Gallus  zu  trennen,    von  der  in  den  meisten  Fällen  wohl  zu- 
treffenden Annahme  ausgehend,    dass  die  Enochenverbindung  im 
Callus  eine  geringere  Festigkeit  habe,  als  die  übrigen  Partien  der 
Diaphyse.     Aber  auch  in  diesen  Fällen  lässt   sich  gar  nicht  ein- 
sehen, was  für  Vortheile  eine  solche  Belastungsmethode  gewähren 
sollte,    so   dass    ebensowohl  Mangel    an  Bedürfniss    nach  einer 
solchen  Methode,    als  die  Einsicht  von  ihrer  ünzweckmässigkeit* 
die  Ursache  sein  mögen,  dass  sie  bisher  niemals  als  Methode  für 
den  künstlichen  Enochenbrucb    angegeben  wurde  und  auch  wohl 
nie  angegeben  werden  wird.     Gleichwohl  musste  die  Möglichkeit, 
auf  eine  solche  Weise  Enochen  zu  trennen,  in  einer  Zasammen- 
steliung  der  Enochenbruchmethoden  erwähnt  werden,  da  die  zweite 
mögliche  Art,  die  absolute  Enochenfestigkeit  zu  überwinden,  aller- 
dings eine  Methode  des  künstlichen  Enochenbruches  geworden  ist, 
und  m  einzelneu  Fällen  sogar  den  Vorzug  vor  allen  imderen  ver- 
dient.   Diese  zweite  Art,  die  absolute  Enochenfestigkeit  zu  über- 
winden, wird  nun  durch  die  Extensionsmethode  erreicht,  eine 
Methode,    welche  mit  der  Infractionsmethode   nach  dem  Principe 
des  zweiarmigen  Hebels  zu  den  ältesten  gehört.    Das  Wesen  der 
Extensionsmethode  besteht    eben   darin,    dass   die   absolute 
Knochenfestigkeit    durch  Eräfte,    welche  in  der  Richtung  der 
Knocbenaxe    oder    ihr   parallel    angreifen  und  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  wirken,  überwunden  wird. 

Wenn  hier  von  absoluter  Festigkeit   der  Enochen  (im  Sinne 
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der  Physiker)  gesprochen  wird,  so  kann  dies  selbstverständlich 
nnr  in  sofern  geschehen,  als  bei  der  Extensionsmethode  Compo- 
nenten  der  absoluten  Festigkeit  des  Knochens  in  Betracht 
kommen,  welche  in  ihrer  Grösse  sich  mehr  der  Grösse  der  ab* 
soluten,  als  der  der  relativen  Festigkeit  nähern,  wenn  sie  ihr  ancli 
nicht  ganz  gleichkommen.  £s  ist  bei  der  praktischen  Anwen- 
dung der  Extensionsmethode  eben  schwer,  in  vielen  Fällen  auch 
gar  nicht  möglich,  nur  so  die  Kräfte  wirken  zu  lassen,  dass  sie 
in  der  Richtung  der  Knochenaxe  oder  ihr  parallel  angreifen.  In 
den  meisten  Fällen  greifen  die  Kräfte  unter  sehr  spitzen  Winkeln 
an,  von  deren  Grösse  auch  die  Grösse  der  zu  überwindenden 
Componenten  abhängig  ist.  Immerhin  aber  ist  der  Unterschied 
zwischen  der  Grösse  der  Kraft,  welche  diesen  Componenten  der 
absoluten,  und  derjenigen,  welche  der  relativen  Festigkeit  das 
Gleichgewicht  hält,  ein  so  grosser,  dass,  um  den  Unterschied  zwi- 
schen der  Extensionsmethode  und  den  früher  besprochenen  in  Be- 
zug auf  ihre  Mechanik  klar  hervorzuheben,  wohl  die  Bezeichnung 
absolute  Festigkeit  gewählt  werden  kann,  wenn  auch  nur 
Componenten  derselben  darunter  verständen  werden  können.  Was 
nun  die  Grösse  der  bei  der  Extensionsmethode  erforderlichen  Kraft 
anlangt,  so  muss  dieselbe  in  allen  Fällen  grösser  sein,  als  bei 
den  Methoden,  welche  nur  die  relative  Knochenfestigkeit  über- 
winden, und  zwar  annähernd  um  so  viel,  als  die  absolute  Kno- 
chenfestigkeit die  relative  übertriflFk. 

Mag  die  Kraft  zur  Erzeugung  des  Knochenbruches  nur  durch 
die  Muskelthätigkeit  des  Operateurs,  oder  durch  besondere  Ma- 
schinen entwickelt  werden,  die  Mechanik  des  Knochenbruches 
bleibt  immer  dieselbe.  Soll  nach  dieser  Methode  ein  Enochen- 
bruch  erfolgen,  so  ist  vor  Allem  nothwendig,  dass  die  Sum- 
me der  Extensions-  und  Contraextensionskraft  grös- 
ser ist  als  die  Grösse  der  absoluten  Knochenfestig- 
keit. Dies  hat  aber  nur  dann  seine  Gültigkeit,  wenn  Extensions- 
und  Contraextensionskraft  einander  das  Gleichgewicht  halten.  Ist 
dies  nicht  der  Fall,  so  wird  der  von  der  kleineren  (Exten- 
sions- oder  Contraextensions-)  Kraft  nicht  absorbirte  Theil  zu- 
nächst nur  eine  Bewegung  des  Knochens  in  der  Richtung  der  grös- 
seren Kraft  auslösen,  einen  Kuochenbruch  aber  nur  dann  bewir- 
ken,   wenn    die   kleinere   (Extensions-    oder   Contraextensions-) 
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Kraft  mehr    als    die  Hälfte    der   absoluten  Knochenfestigkeit  be- 
trägt   Die  Grösse  der  erforderlichen  Kraft  kann  nur  in  den  sel- 
tcßsten  Fällen  mit  den  Händen  allein  erreicht  werden,    meistens 
bedarf  es  auch  sonst  häufig  in  Gebrauch  stehender  Mechanismen, 
oder  besonderer  Vorrichtungen,    um  eine  für  den  Knochenbruch 
hinlänglich  grosse  Kraft  entwickeln  zu  können.    Ausser  der  GrOsse 
der  Kraft,    welche   bisweilen  sogar  sehr  schwer  zu  erreichen  ist, 
ist  aber   noch  ein  anderer  Uebelstand    vorhanden,    welcher    die 
Anwendung    dieser  Methode    sehr    beschränkt.      Dieser    besteht 
darin ,   dass  das  Festigkeitsminimum  nicht  immer,  oder  vielmehr 
nur  sehr    selten  an    derjenigen    Stelle    vorhanden    ist,    wo    der 
Bruch  im  Knochen  erfolgen  soll.     Ist  dies  aber  nicht  der  Fall,  * 
30  bricht  der  Knochen  an  einer  anderen,  als  an  der  beabsichtig- 
ten Stelle,   weil  die  in  entgegengesetzter  Richtung  extendirenden 
Kräfte    gar   nicht   jene    Grösse    erreichen    können,    welche    zur 
üeberwindung  der  absoluten   Knochenfestigkeit  an  der  bestimm- 
ten Stelle  nothwendig  ist,  da  die  Gleichgewichtsherstellung  zwi- 
schen   dieser    und    der    Extensionskraft    bereits   früher    erfolgt. 
Selbst  bei  dem  Versuche,    winkelig  geheilte    Fracturen    derjeni- 
gen Difformität,    welche  die  Anwendung  der  Extensionsmethode 
in  vielen  Fällen  ganz  besonders  indicirt,   mittelst  Extension  und 
Contraextension    an  der  alten  Fracturstelle  zu  brechen,    erfolgt 
die  Trennung,    wie  die  Erfahrung  lehrt,    nicht  immer  im  Callus. 
Cnd  doch  ist  gerade  die  Winkelstellung  der  beiden  Frag- 
mente geeignet,  das  günstigste  mechanische  Verhältniss  zwischen 
den  extendirenden  Kräften  und  der  absoluten  Knochenfestigkeit  her- 
zustellen, indem  die  Richtung  der  beiden  Kräfte  weder  eine  gerade 
entgegengesetzte  noch  einander  parallel  verlaufende  ist,  dieselben 
vielmehr  unter  einem  dem  Krümmungswinkel  entsprechend  gros- 
sen angreifen  und  deshalb  kleinere  Componenten  der   absoluten 
Knochenfestigkeit    zu    überwinden    haben.     Bei  den  Bogenkrüm- 
mungen   langer  Röhrenknochen,    um  welche  es  sich  ja  meistens 
handelt,    wenn  von  Difformitäten  die  Rede  ist,    findet  kein  so 
günstiges    Verhältniss   zwischen    extendirenden   Kräften   und  der 
Knochenfestigkeit  statt.     Bei    diesen  müssen,    wie  leicht  einzu- 
sehen, viel  grössere  Componenten  der  absoluten  Festigkeit  über- 
wunden werden,  weshalb  diese  Methode  für  dieselben  einen  noch 
geringeren   Werth  hat,   als  für  winkelig  geheilte  Fracturen.     Bis- 
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her  wurde  die  Extensionsmethode  wohl  wegen  der  angegebenen 
ungünstigen  Mechanik  ausschliesslich  zum  Wiederabbrechen  im 
Callus  verwendet  und  damit  in  der  Regel  der  Knochenbruch  im 
Callus  an  der  alten  Stelle  erzielt.  Der  Bruch  war  dann  meistens 
ein  schiefer,  weil  oben  die  schiefen  Brüche  wegen  ihrer  grossen 
Neigung  zur  Dislocation  ad  latus  et  ad  longitudinem  die  häu- 
figste Indication  zum  Wiederabbrechen  im  Callus  geben.  Es 
ist  jedoch  schon  wiederholt  vorgekommen,  dass  der  künst- 
liche Knochenbruch  nicht  an  der  alten  Fracturstelle  im  Callus, 
sondern  ober-  oder  unterhalb  derselben  entstand,  weil  die  Kno- 
chenverbindung im  Callus  bereits  eine  grössere  Festigkeit  erlangt 
'  hatte,  als  die  der  Diaphyse  war.  In  solchen  Fällen  war  dann 
der  Bruch  ein  quer  verlaufender  oder  nur  wenig  schräg  gerich- 
teter. Was  die  Verletzung  der  Weichtheile  anlangt,  welche  bei 
der  Extensionsmethode  die  Knochentrennung  zu  begleiten  pflegt, 
so  hat  sie  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Bedeutung. 
Selbst  wenn  mittelst  Maschinen  ganz  bedeutende  Kräfte  entwickelt 
und  zur  Knochentrennung  aufgebraucht  werden,  so  pflegt  die 
noth wendige  Dehnung  und  Zerrung  der  Weichtheile  nur  von  spär- 
lichen Gefässrupturen  begleitet  zu  sein.  Die  daraus  resultirenden 
Sugillationen  an  den  Angriffspunkten  der  extendirenden  Kräfte 
können  durch  zweckentsprechende  Polsterung  vermieden,  oder  auf 
ein  Minimum  reducirt  werden.  Es  stellt  sich  somit  der  mittelst 
der  Extensionsmethode  bewirkte  künstliche  Knochenbruch,  als 
Verletzung  betrachtet  gleich  dem,  welcher  mit  Hilfe  von  Kräften 
erzielt  ist,  welche  nur  die  relative  Knochenfestigkeit  überwinden.  Es 
muss  indessen  auch  erwähnt  werden,  dass  schon  mehrmals  bei 
der  Extension  mit  Maschinen  Zerrungen  und  Zerreissungen  gros- 
ser Gefässe  vorgekommen  sind,  welche  in  den  betreifenden  Fäl- 
len grosse  Nachtheile  verursachten.  Die  Warnungen,  welche  be- 
sonders bei  den  alten  Chirurgen  vor  zu  gewaltsamer  Ausdehnung 
sich  vorfinden,  gründen  sich  auf  solche  Beobachtungen.  Es  muss 
indessen  unentschieden  bleiben,  ob  eine  ungeeignete  Wahl  der 
Fälle,  oder  eine  unzweckmässige  Anwendung  der  Methode  oder 
ganz  abnorme  Verhältnisse  dazu  beitrugen,  solche  Nebenverletzun- 
gen zu  bewirken. 

Trotz  dieser  verhältnissmässig  ungünstigen  Mechanik  der  Ex- 
tensionsmethode, besonders  im  Vergleiche  mit  den  vorhin  angegebe- 
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nen  Methoden,  ist  dieselbe  dennoch  in  einer  bestimmten  Reihe  von 
Difformitäten  allen  übrigen  Methoden  des  künstlichen  Knochen- 
braches  vorznziehen,  weil  sie  in  diesen  Fällen  eben  das  leistet, 
IM  für  die  Heilzwecke  erforderlich  ist,  die  anderen  Methoden 
fes  aber  nicht  zn  leisten  vermögen.    Diese   Difformitäten    sind 
die  schlecht   geheilten   Enochenbrüche,    bei  welchen  durch   eine 
bedeutende  Dislocation  ad  longitudinem  eine  erhebliche  Ver- 
ktrznng  der  betreflFenden  Extremitätenabschnitte  bedingt  und  die 
Function  wesentlich  beeinträchtigt   wird.    Auch  in  diesen  Fällen 
würde  das  Wiederabbrechen  im  Callus  mit  geringerem  Kraftaufwande 
Meh  den  Methoden  der  ersten  Reihe  geschehen  können,  aber  die 
Ausgleichung  der  Verkürzung  kann  nur  durch  die  Extensionsme- 
thode  erreicht  werden.  Bei  schlecht  geheilten  Fracturen  mit  bedeuten- 
der Längs  verschiebung  handelt  es  sich  aber  weniger  um  das  Wieder- 
abbrechen in  irgend  einem  Abschnitte  des  in  diesen  Fällen  sehr  mas- 
senhaften Callus,  als  vielmehr  um  die  Beseitigung  der  Dislocation  ad 
bogitndinem.   Es  wäre  überflussige  Arbeit,  in  solchen  Fällen  zu- 
erst nach  den  Methoden  der  ersten  Reihe  den  künstlichen  Eno- 
ebenbrach  bewerkstelligen  zu  wollen  und  dann  erst  die  Exten- 
sionsmethode  anzuwenden;   ja  in   vielen  Fällen  dürfte  der  Yor- 
theil  der  Extensionsmethode  durch  ein  solches  combinirtes  Ver7 
&hren  ganz  verloren  gehen ,  wenn  nämlich  wegen  grosser  Festig- 
keit der  Knochenverbindung  im  Callus  der  Bruch  nicht  im  Cal- 
hu  selbst,  sondern  ober-  oder  unterhalb  desselben  stattfände  und 
dadurch  die  Beseitigung  der  Dislocatio  ad*  longitudinem  ganz  un- 
mdglich  würde.     Eine  solche  Eventualität  wäre  weniger  bei  der 
Extensionsmethode   zu    besorgen,    weil   die  Verschiebbarkeit  der 
Fragmente  im  nicht  vollständig  verknöcherten  Callus  an  einander 
viel  länger  andauert,  als  in  senkrechter  Richtung.   Auch  im  voll- 
ständig   verknöcherten   Callus  bleiben  die  einander  berührenden 
Bindenschichten    der  Fragmente,   wie    Präparate    alter    derglei- 
chen  Fracturen    lehren,    noch    lange    erhalten,    und    es   bedarf 
wohl  Jahre,  um  die  Rindenschichten  zur  Resorption  zu  bringen 
imd  durch  Bildung  einer  Markhöhle  im  Callus  die  Verschmelzung 
zu  einer   so   innigen    zu  machen,  dass  die  Festigkeit  im  Callus 
der  der  Diaphyse  gleich  kommt.     So  lange  aber  die  Corticalis  noch 
erhalten  ist  und  nur  durch  Callus,  wenn  auch  knöchernen,  ver- 
einiget wird,    so  lange  wird  auch  die  Verbindung  der  Fragmente 
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im  CaDus  eine  geringere  Festigkeit  haben,  als  die  Diaphyse.    Da 
von  hängt  aber  der  Erfolg  der  Extensionsmethode  ab. 

a.  Extensionsmethode  mit  Händekraft. 
Nur  in  seltenen  Fällen  wird  es  möglich  sein,  mit  Körper- 
kraft allein  einen  künstlichen  Enochenbrach  durch  Extension 
und  Contraextension  zu  bewirken.  Wo  es  möglich  ist,  wird 
man  es  jedenfalls  versuchen,  bevor  man  zur  Extension  mit  Ma- 
schinen schreitet.  Nach  dem  oben  Auseinandergesetzten  bedarf 
es  hier  keiner  näheren  Angabe  mehr  über  das  Verbältniss  der  Ex- 
tension zur  Contraextensionskraft.  Nur  ihre  praktische  Ausfüh- 
rung, wenn  auch  allgemein  bekannt,  soll  hier  kurz  berührt  wer- 
den. Die  Weichtheile  sollen  vor  Anlegung  der  Hände  oder^  der 
zur  Mithilfe  Mehrerer  nothwendigen  Schlingen  gegen  die  zu  bre- 
chenden Knochenstücke  geschoben  werden,  um  die  Dehnung  und 
Zerrung  derselben  zu  vermindern.  Werden  Schlingen  benöthigt, 
so  sind  die  Weichtheile  an  den  betreflfenden  Stellen  durch 
feuchte  und  den  Volumsverhältnissen  der  Gliedmassen  entspre- 
chend graduirte  Compressen  vor  dem  Einschneiden  derselben 
zu  schützen.  Die  extendirenden  Kräfte  sollen  «o  nahe  als 
möglich  der  beabsichtigten  Fracturstelle  angreifen,  um  Neben- 
bewe^ngen  zu  vermeiden  und  die  Gefahr  eines  Knochenbruches 
an  einer  anderen  Stelle  zu  vermindern.  Die  Extensionskräfte 
sollen  continuirlich  und  nicht  stossweise  so  lange  wir- 
ken, bis  der  Knochenbruch  durch  ein  Krachen  oder  eine  Be- 
wegung der  Fragmente  in  entgegengesetzter  Richtung  sich  an- 
zeigt. Bei  der  Extension  mit  Händekraft  wird  man  nicht  leicht, 
auch  wenn  Mehrere  an  der  Extension  sich  betheiligen,  eine  zu 
grosse  Kraftäusserung  nach  dem  Eintritte  des  Knochenbruches 
zu  besorgen  haben.  Das  Nachlassen  der  extendirenden  Kräfte 
kann  leicht  auf  Commando  des  Operateurs  in  dem  Momente  ge- 
schehen, in  welchem  der  Knochenbruch  stattfindet.  Wohl  aber 
wird  man  meistens  die  Erfahrung  machen,  dass  auch  die  Kraft 
Mehrerer  nicht  ausreicht,  den  beabsichtigten  Knochenbruch  zu  be- 
werkstelligen, oder,  wenn  dieser  auch  gelingen  sollte,  die  Längs- 
verschiebung der  Fragmente  auszugleichen,  und  man  wird  häufig 
genug,    des    einen    oder    beider  Zwecke   wegen,    die    Hilfe    von 
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Masehinen,  oder  eine  naehfolgende  ExtensioDsbehandlang  in  An* 
spntdi  nehmen  müssen. 

b.  Extensionsmethode  mit  Haschinen. 
Die  ExtensioDsmethode  mit  Haschinen  zn  verschiedenen  Zwecken 
war  bereits  bei  der  Chirurgen  des  Alterthums  sehr  ausgebildet. 
Hauptsächlich  wohl  zur  Einrichtung  der  Luxationen  uud  Fractu- 
ren  wurden  von  den  Chirurgen  des  Alterthums  Haschinen  angege- 
ben, welche  in  ihrer  Ausführung  zwar  massiv  und  plump  erschei- 
nen, immerhin  aber  erkennen  lassen,  dass  die  Principien,  nach 
welchen  die  Reduction  der  Luxationen  und  Fracturen  bewerkstel- 
liget wurden,  richtig  waren.  Erscheint  auch  Vieles  bei  Betrach- 
tung der  uns  überlieferten  Abbildungen  und  Beschreibungen*)  als 
unzweckmässig  und  im  Vergleiche  mit  den  jetzt  gebräuchlichen 
Haschinen  für  die  Extensionsmethode  als  ganz  „barbarische 
Vorrichtungen,''  so  ist  andererseits  doch  nicht  zu  verkennen, 
dass  auch  schon  die  Alten  die  „einfachen  Haschinen''  sehr 
gut  zu  ihren  Zwecken  zu  verwenden  wussten,  wenn  sie  auch 
die  physikaUschen  Kenntnisse  davon  nicht  besassen,  welche  heute 
jedem  Arzte  eigen  sind.  Das  Scamnum  Hippocratis,  das 
Trispastum  Apellidis,  seu  Archimedis  (ursprünglich  zum 
Ziehen  der  Schiffe),  das  GIossocomiumNymphodori,  das  Plin- 
thium  Kilei,  das  Organen  Fabri,  alle  diese  Haschinen  und 
ihre  zahh'eichen  Abänderungen'  haben  keine  anderen  Haschinen 
als  den  Hebel,  die  Bolle,  das  Rad  an  der  Welle  und  auch 
wohl  schon  die  Schraube,  um  die  Kraft  für  die  Contra-  und 
Extension  zu  entwickeln.  Doch  wurden  sie  nicht  nach  die- 
sen Unterschieden  in  der  Hechanik  gekennzeichnet,  sondern 
nach  anderen  mehr  m  die  Augen  springenden  Vorrichtungen. 
Je  nachdem  sie  mit  emem  Scamnum,  Lectus  oder  mit  einer 
Scala  in  Verbindung  gebracht  wurden,  um  für  die  verschiede- 
nen Körperregionen  brauchbar  zu  sein,  wurden  sie  auch  nach 
diesen  unterschieden.  Diese  Haschinen  wurden  in  der  Folge  auch 
&r  das  Wiederabbrechen  im  Cailus  verwendet.    Eine  Stelle  in  dem 


•j  Chimrgia  e  Graeco  in  Latinum  con versa,  Vido  Vidio  Florentino  inter- 
prete  etc.  Excudebat  Petras  Galterias  Lutetiae  Parisioram  MDXLIY.  \ide  Ori- 
basius  ex  Heliodoro  de  machinamentis  p.  47'i— 533. 
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oben  angegebenen  Gommentar  zuOribasins*)  scheint  mir,  wenn 
aucli  nur  in  grösster  Kürze,  so  doch  deutlich  dafür  zu  sprechen, 
dass  das  Giossocominm  schon  damals  zum  Wiederabbrechen 
im  Callus  gebraucht  wurde. 

Die  Maschinen,  welche  heute  noch  zur  Extension  im  Ge- 
brauche stehen,  sind  den  erwähnten  ganz  analog  constmirt,  nur 
einfacher  und  zweckmässiger  eingerichtet.  Die  Flaschenzüge  oder 
Apparate  mit  dem  Rad  an  der  Welle,  wie  der  Schneider- 
MenneTsche,  der  Reductor  von  Heine  sind  nichts  als  Verbesse- 
rungen derselben.  Speciell  der  Apparat  von  Schneider-Men- 
nel  ist  nichts  Anderes  als  ein  verbessertes  Plinthium  Nilei,  wel- 
ches ebenfalls  zwischen  den  Balken  eines  rechteckigen  Rahmens 
mittelst  Rad  an  der  Welle  die  E&tensionskraft  entwickelt  und 
bereits  die  zur  Fixirung  des  Wellrades  bequeme  Vorrichtung 
eines  Zahnrades  mit  einem  eingreifenden  Haken  besitzt.  'Nur  die 
Befestigung  der  Gliedmassen  zur  Contra-  und  Extension  wurde 
von  den  Chirurgen  des  Alterthums  ausschliesslich  durch  die  An- 
wendung der  Laquei  besorgt,  deren  kunstgerechte  Anlegung  für 
die  verschiedenen  Extremitätenabschnitte  eine  besondere  Uebung 
erforderte,  wie  das  Buch  von  Oribasius**)  ex  Heracia:  De  La- 
queis  hinlänglich  beweist. 

Die  Schlingen  werden  zwar  auch  heute  noch  als  sehr  brauch- 
bar in  vielen  Fällen  zur  Extension  angewendet,  aber  bei  den 
zusammengesetzteren  Apparaten  durch  andere  Bandagen  ersetzt, 
welche  geeigneter  sind,-  Biner  zu  starken  Compression  der  Weich- 
theile  durch  die  Schlingen  vorzubeugen.  Mit  den  erwähnten  Ma- 
schinen gelingt  es  nun  allerdings  Kräfte  zu  entwickeln,  welche 
der  absoluten  Knochenfesligkeit  das  Gleichgewicht  halten,  und 
dieselbe  überwinden.  Es  ist  aber  sehr  wohl  möglich,  dass  die 
Festigkeit  der  knöchernen  Verbindung  im  Callus  im  concreten 
Falle  eine  so  grosse  isi,  dass  die  zur  Continuitätstrennung  er- 
forderliche Kraft  eine  zu  grosse  Dehnung,  Zerrung  oder  wohl  gar 
eine  Zerreissung  der  Weichtheile  herbeiführen  müsste,  und  in 
einem  solchen  Falle  keinen  einfachen,  sondern  einen  complicirten 
Bruch    bewirken    würde.     Eine   solche  Eventualität  könnte  aber 


♦)  1.  c.  p.  482,  11-20. 
*;  I.  c.  p.  467. 
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nrde ,  hatten 
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reichen  sollte, 
rfte  sie  heute, 
amit  mehrere 
refahren  einer 
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>erationen  für  die  künstliche  Knochentrennung  sind,  und  ^ben 
^en  einen  verschiedenen  Werth  für  die  Therapie  derDiflFormitä- 
sitzen.  Im  Allgemeinen  sind  unter  diesen  Operationen  zur 
:ung  einer  künstlichen  Knochentrennung  diejenigen  vorzu- 
welche  den  geringsten  Eingriff  herbeifuhren.  Nur  in 
imefällen,  in  welchen  gerade  von  einer  bestimmten  Art  dieser 
erationen  die  Erreichung  des  Heilzweckes  abhängt,  werden 
)perationen  den  Vorzug  verdienen,  welche,  als  Verletzun- 
rachtet,  weit  bedeutendere  Eingriffe  in  den  Organismus  sind 
ishalb  auch  viel  mehr  und  grössere  Gefahren  für  das  Le- 
T  Kranken  in  sich  bergen.  In  dieser  Beziehung  sind  auch 
3sectionen  wegen  der  ausgedehnteren  Verletzung  in  den 
heilen  und  im  Knochen  gefährlichere  Operationen,  als  die 
)mieen,  welche  keinen  Substanzverlust  im  Kjiochen  setzen, 
den  letzteren  Operationsverfahren  sind  wieder  diejenigen, 
„subcutan**  vorgenommen  werden,  gefahrloser,  als  die- 
,  bei  welchen  die  Knochen  mehr  oder  weniger  blossge- 
rden.  Die  Todesfälle ,  welche  beider  künstlichen  Knochen- 
ig mit  Verletzung  der  Weichtheile  vorgekommen  sind,  be- 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  solche,  in  welchen  Re- 
3n  vorgenommen  wurden.  Die  tabellarische  Zusammen- 
f  der  bis  1861  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Gurlt  in 
bekannten  Handbuche  über  die  Knochenbrüche  (S.  784) 
dies  in  genügender  Weise. 

enn  nach  den  Osteotomieen  Todesfälle  vorgekommen  sind, 
3n  es  immer  besondere  Verhältnisse,  welche  den  schlech- 
is^ang  herbeiführten.  Zwar  ist  auch  bei  den  Knochenresectio- 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  das  Resultat  ein  günstiges, 
lieh  viel  günstiger,  als  die  gewöhnlich  verbreiteten  An- 
igen über  die  Gefährlichkeit  dieser  Operationen  sind.  Aber 
itige  Resultate,  wie  die  Osteotomien,  geben  die  Resectio- 
Bezug  auf  Wundverlauf  und  Heilungsdauer  nach  der  Ope- 
loch  nicht,  wenn  auch  einzelne  der  Chrrurgen,  und  es  ist 
r  Beziehung  besonders  A.  Mayer  zu  nennen,  ganz  aus- 
itliche  Erfolge  damit  erzielten,  nicht  nur  in  Bezug  auf  die 
resulte,  sondern  auch  in  Bezug  auf  locale  und  allgemeine 
1  und  Heilungsdauer,  Resultate,  welche  denen  mit  der  sub- 
Osteotomie kaum  nachstehen. 
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1.  Die  künstliche  Knochentrennung  mittelst  partiel- 
ler Continuitätsresection. 
Die  Continuitätsresectionen,  welche  bisher  zur  Erzeugung 
ejoer  künstlichen  Knochentrennung  ausgeführt  wurden,  sind  von 
den  einzelnen  Chirurgen  in  verschiedener  Weise  gemacht  worden. 
Die  Verschiedenheit  betriflfl  zunächst  die  Operation  selbst, 
indem  die  Verletzung  der  Weichtheile  und  der  Knochen  mehr  oder 
weniger  ausgedehnt  ist,  die  durch  die  Operation  gesetzten  Wun- 
den, je  nach  der  Wahl  der  Instrumente  und  deren  Handhabung, 
bald  nur  reinen  Schnittwunden  gleichkommen,  bald  aber 
mehr  oder  weniger  gequetscht  und  gezerrt  schon  die  ver- 
anlassenden Ursachen  zur  Wundentzündung,  Gewebsabstos- 
sung  und  zu  progredienten  Entzündungsprocessen  in 
sieh  tragen.  Diese  Verschiedenheiten  der  Operationen  selbst  sind 
meistens  nicht  angegeben  und  können  auch  hier  nicht  näher  be- 
raeksichtigt  werden,  weil  eben  die  Basis  für  eine  Beurtheilung 
fehlt.  Viel  wichtiger  als  die  Verschiedenheit  in  der  Operation 
ist  aber  die  Verschiedenheit  in  der  Behandlung  der  gesetzten 
Verletzungen,  sowohl  unmittelbar  nach  der  Operation,  als  im 
Verlaufe  der  Heilungsdauer.  Namentlich  die  unmittelbar  auf  die 
Operation  folgende  Wundbehandlung  ist  für  den  weiteren  Ver- 
lauf und  die  Heilungsdauer  von  grossem  Belange.  Je  nachdem 
durch  eine  sorgfältige  Wundreinigung  und  genaue  Wund- 
vereinigung, Heilung  per  primam  intentionem  oder  durch 
Offenlassen  der  Wunde  Heilung  per  secundam  intentionem 
angestrebt  wird,  wird  auch  der  Knochenbruch  bald  den  Verlauf 
eines  subcutanen,  bald  eines  complicirten  annehmen. 

In  dieser  Beziehung  verdient  besondere  Beachtung  das  Ver- 
fahren von  A.  Mayer,  welcher  stets  Heilung  per  primam  er- 
strebte und  auch  in  der  Hälfte  seiner  Fälle  erreichte.  Diesem 
Verfahren  verdankt  er  auch  wohl  hauptsächlich  seine  günstigen 
Resultate.  Die  weitere  Behandlung  der  durch  die  Resection  er- 
zeugten complicirten  Knochentrennung  hat  sicherlich  ebenfalls  einen 
grossen  Einfluss  auf  den  Wundverlauf  und  die  Heilungsdauer.  Die 
Verschiedenheiten  in  der  weiteren  Behandlung  entziehen  sich 
theilweise  aber  ebenfalls  der  Beurtheilung,  weil,  abgesehen  von 
der  Dngleichartigkeit  der  Fälle,  der  Wechsel  der  äusseren  Ein- 
flüsse während  der  Heilungsdauer  ein  verschiedener  ist,  und  ge- 

4* 
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rade  die  veranlassenden  Ursachen  für  accidentelleWund- 
krankheiten  oft  genug  dem  beobachtenden  Arzte  selbst  ent- 
Diese  mehrfache  Verschiedenheit  der  mittelst  Resection  er- 
Q  Knochentreunungen  ist  es  aber,  welche  mich  abhält,  das 
dene  casuistische  Material  statistisch  zu  verwerthen,  weil 
j  Ueberzeugung  hege,  dass  die  Zahl  der  bis  jetzt  gemach- 
fahrungen  viel  zu  klein  ist,  als  dass  selbst  bei  sonst  gleich- 
i  Fällen  die  oben  angegebenen  Verschiedenheiten  nicht  be- 
de  Fehlerquellen  enthielten. 

^ie  gross  die  Unterschiede  in  den  günstigen  und  ungünsti- 
esultaten  dieser  oder  jener  Chirurgen  sind,  geht  beispiels- 
aus der  Casuistik  von  A.  Mayer*)  hervor,  welcher  unter 
Zahl  von  zwanzig  Fällen  nur  einen  Todesfall  aufzuweisen 
während  andere  Chirurgen  jeden  2.  oder  3.  Operirten  ver- 
leb möchte  es  principiell  vermeiden,  ein  so  offenbar 
)hes  casuistisches  Material  vergleichend  zusammenzustellen, 
itistische  Folgerungen  ableiten  zu  können.  Ich  erkenne  aber 
rseits  sehr  wohl  den  Werth  der  Enumeration  der  Fälle 
bil  sie  wenigstens  die  Basis  für  Vergleichungen  in  der  Zu- 
abgeben kann.  Die  von  Gurlt**)  angegebene  Zusammen- 
ig  der  Resectionen  und  Osteotomieen  im  Callus  bei  deform 
en  Knochenbrüchen  ist  sehr  geeignet,  ein  günstiges  Urtheil 
liese  Operationen  zu  begründen. 

•ie  Ausführung  der  Resectionen  für  die  künstb'chen 
enbrüche  wird  selbstverständlich  nach  den  allgemeinen  Re- 
:ür  die  Resectionen  vorgenommen.  Die  Art  der  Kno- 
önnung  hängt  ganz  von  dem  speciellen  Falle  ab.  Ob 
ne  partielle  Durchsägung,  oder  eine  Aussägung 
Knochenstückes  von  bestimmter  Form  und  Grösse  mit  nach- 
Jer  Infraction  oder  blosser  Biegung  des  noch  nicht  getrenn- 
nochenstückes  vorgenommen  werden  soll,  muss  die  Beur- 
ig  des  Einzelfalles  ergeben.'  Nur  so  viel  lässt  sich  im  AU- 
len  sagen,  dass  die  mehr  oder  weniger  vollständige  Durch- 
;  oder  Aussägung  eines  Knochenstückes  an  der  der  Krüm- 
oder Winkelstellung  entgegengesetzten   Seite  am  Knochen 


Siehe  dessen  Zusammenstellang  Deutsche   Klinik  1856.    S.  180. 
1.  c.  p.  788. 
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Dicke  des  aaszasägenden  Keils ^.  So  lautet  A.  Mayer's 
Lehrsatz  für  die  Berechnung  der  Keildicke.  In  praxi  hat  dieser 
Satz  wohl  schwerlich  jemals  Beachtung  gefunden  und  auch 
A.  Mayer  dürfte  nicht  nach  seinem  Lehrsatze  die  Keildicke  be- 
stimmt haben,  sondern,  wie  allgemein  üblich,  nach  dem  Augen- 
masse,  welches  bei  nur  einiger  Genauigkeit,  der  gestellten  An- 
forderung sicherlich  genügen  wird.  Der  von  A.  Mayer  angege- 
bene Satz  ist  aber  überdies  weit  entfernt,  ein  richtiger  zu  sein. 
Die  Länge  des  abweichenden  Knochens  steht  mit  der  Grösse  seiner 
Divergenz  ebenso  wenig  in  einem  Verhältniss,  als  die  Länge  der 
Schenkel  mit  der  Grösse  des  von  ihnen  eingeschlossenen  Winkels. 
Und  auch  die  Dicke  des  Knochens  hat  für  die  Dickenbestimmung 
des  auszusägenden  Keiles  nur  insofern  eine  Bedeutung,  als  mit  der 
Dickenzunahme  des  Knochens  auch  der  Rücken  des  Keiles  wächst. 
Die  Grösse  des  dem  Rücken  gegenüberliegenden  Kantenwin- 
kels aber,  um  welche  es  sich  einzig  und  allein  handelt,  hängt 
nicht  von  der  Dicke  des  Knochens,  sondern  von  der  Grösse  der 
Abweichung  des  divergirenden  Knochens,  oder  dem  Winkel  ab, 
welchen  die  Axen  der  abweichenden  fijiochen  mit  einander  bilden. 
Die  Grösse  dieses  Winkels  bestimmt  nun  das  Augenmass  und 
misst  auch  den  dem  Rücken  des  Keiles  gegenüberliegenden  Kan- 
tenwinkel bis  zur  gleichen  Grösse,  wodurch  dann  der  Rücken 
des  Keils,  di  e  Keildicke  für  den  gegebenen  Knochen  von  selbst 
sich  bestimmt.  Ist  die  Grösse  des  Winkels  am  Keile  gleich  der 
des  durch  die  Divergenz  der  Knochenaxe  gebildeten,  so  muss 
auch  nach  Aussägung  des  durch  diesen  E^tenwinkel  bestimmten 
Keiles  die  'Abweichung  der  Knochenaxe  beseitiget  sein  oder  die 
Axen  der  winklig  gestellten  Knochenstücke  ineinander  fallen. 
Wollte  man  wirklich  nicht  bloss  mit  dem  Augenmass  die  Grösse 
des  Winkels  schätzen  und  darnach  den  Kantenwinkel  des  Keiles 
bestimmen,  sondern  letzteren  berechnen  und  construiren,  so  könnte 
dies  auf  eine  zweifache  Weise  geschehen.  Entweder  es  müsste 
der  Winkel,  welchen  die  verlängerten  Axen  zweier  Knochen,  oder 
die  Axen  der  abweichenden  Knoehenstücke,  wenn  es  sich  um 
eine  Verkrümmung  handelt,  mit  einander  bilden,  gemessen  und 
seine  Grösse  an  denjenigen  Knochen  und  Knochenabschnitt  über- 
tragen werden,  welchem  der  Keil  ausgesägt  werden  soll.  Oder 
es  könnte  mit  Hilfe  von  ideellen  Hilfslinien  die  Grösse  des  dem 
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Eeürucken  gegenüberliegenden  Kantenwinkels  coustrnit  und  da- 
dRTch  die  Breite  des  Eeilrückens  bestimmt  werden.  Letzteres 
Verfahren  worde  aber  in  der  praktischen  Ausführung,  gegenüber 
der  Abschätzung  mit  dem  Augenmasse,  viel  zu  complicirt  er- 
seheinen ,  als  dass  es  verwerthet  werden  könnte.  Die  Messung  and 
Cebertragung  der  Grösse  des  Winkels,  welcher  die  KrümmuDg 
oder  abnorme  Stellung  angiebt,  ist  zudem  so  einfach  und  leicht 
auszuführen,  dass  kaum  ein  anderes  Verfahren  besser  zum  Ziele 
fahren  würde,  weshalb  ich  ganz  davon  abstehe,  ein  leicht  her- 
zosteliendes  Schema  für  die  Construction  hier  anzugeben. 

Die  Wahl  der  Instrumente  für  die  partiellen  Continuitätsre- 
sectionen  zur  Erzeugung  eines  künstlichen  Enochenbruches  hängt 
in  den  meisten  Fällen  nicht  so  sehr  von  der  Beschaffenheit  des 
Falles,  als  von  der  Uebung  und  Gewohnheit  der  Chirurgen,  mit 
diesem  oder  jenem  Instrumente  die  Knochen  zu  trennen,  ab.  Daher 
mag  es  kommen,  dass  dieselben  Knochenexcisionen  von  einem 
Theile  der  Chirurgen  mittelst  Meissel  und  Hammer,  von  einem 
anderen  Theile  hingegen  mittelst  Sägen  vorgenommen  werden, 
wobei  auch  wieder  die  Ketten-  und  Stichsägen  oder  das  Osteotom 
vorgezogen  oder  ausschliesslich  gebraucht  werden. 

Soll  nun  speciell  angegeben  werden,  welche  Art  derDifformitäten 
durch  die  mittelst  partieller  Continuitätsresectionen  erzeugte  künst- 
liche Knochentrennung  beseitigt  oder  gebessert  werden  können,  so 
sind  hier  vor  Allem  dreierlei  Arten  von  Difformitäten  in's  Auge 
zu  lassen.  Zunächst  sind  es  diejenigen  Fälle  von  schlecht  ge- 
heilten und  veralteten  Knochenbrüchen,  in  welchen  die  übrigen 
Methoden  der  künstlii-hen  Knochentrennung  zu  keinem  Ziele 
fähren  konnten,  entweder,  weil  der  Knochenbruch  überhaupt  nicht 
möglich  war,  oder  weil  gerade  von  der  Resection  eines  nach  Form 
und  Grösse  bekannten  Knochenstückes  die  Beseitigung  der  Diffor- 
mität  abhängig  ist.  Ebenso  können  gewisse  Verkrümmungen 
limger  Röhrenknochen  nicht  durch  einen  Knochenbruch  allein, 
sondern  nur  durch  Hinwegnahme  eines  durch  das  Augenmaass 
genau  zu  bestimmenden  Knochenstückes  aufgehoben  werden. 
Endlich  kann  die  Resection  noch  in  Anwendung  gezogen  wer- 
den, um  knöcherne  Anchylosen  durch  Aussägung  der  knöchern 
verwachsenen  Gelenkknochen  zu  beheben,  entweder  bloss  mit 
der  Absicht   die  für  die  Function  der  betreffenden  Extremitäten- 
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abschnitte  ungünstigen  Stellungen  derselben  zu  beseitigen,  und 
eine  knöcherne  Anchylose  in  einer  für  die  Functionen  günstigeren 
Stellung  zu  erzielen,  oder  auch  mit  der  Absicht  ein  künstliches 
Gelenk  an  Stelle  des  zerstörten  heranzubilden.  Die  durch  die 
knöchernen  Anchylosen  meistens  bedingten  abnormen  Stellungen 
der  Glieder  können  aber  nicht  bloss  durch  Resection  der  verknö- 
cherten Gelenke,  sondern  auch  durch  Cootinuitätsresectionen  be- 
seitigt werden,  mit  der  doppelten  Absicht,  ein  künstliches  Gelenk 
oder  eine  feste  Verbindung  in  einer  der  normalen  Stellung  nahe 
kommenden  zu  erreichen.  Die  Vorzüge  der  mittelst  Resection 
erzeugten  künstlichen  Knochentrennung  lassen  sich  nach  den  ge- 
machten Auseinandersetzungen  in  Kürze  in  Folgendem  zusam- 
menfassen. 

Zuerst  muss  hervorgehoben  werden,  dass  mittelst  partieller 
Resection  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  jeden  Knochen,  auch 
den  stärksten,  an  jeder  beliebigen  Stelle  und  in  jeder 
gewünschten  Richtung  und  Ausdehnung  zu  trennen.  We- 
gen dieser  mehrfachen  Vorzüge  ist  diese  Methode  der  künstlichen 
Knochentrennung  auch  die  vollkommenste,  und  würde  unter  allen 
stets  den  Vorzug  verdienen,  wenn  nicht  die  mit  der  Resection 
nothwendig  verbundenen  Verletzungen  der  Weichtheile  die  Kno- 
chentrennung zu  einer  complicirten  gestalteten.  Gerade  wegen  der 
Verletzung  ist  sie  aber  auch  die  gefährlichste  und  wird  des- 
wegen nur  in  denjenigen  Fällen  in  Anwendung  gezogen  werden 
können,  wenn  jede  der  anderen  Methoden  entw^eder  gar  nicht, 
oder  nur  unvollkommen  dem  Heilzwecke  zu  entsprechen  vermag. 

2.    Die  künstliche  Knochentrennung  vermittelst  der 

Osteotomie. 
Die  Osteotomie  wurde  schon  in  den  ältesten  Zeiten  in 
Anwendung  gezogen,  um  Knochen  zu  trennen.  Wie  oben  er- 
wähnt, geschah  dies  jedoch  nur,  um  den  verknöcherten  Callus 
bei  schlecht  geheilten  Fracturen  mehr  oder  weniger  vollständig 
zu  durchtrennen.  Auch  die  Art  der  Operation  war  von  der  heute 
geübten  eine  ganz  verschiedene.  Die  Weichtheile  wurden  jedes- 
mal in  ausgedehnter  Weise  gespalten,  der  Knochen  in  grosser 
Ausdehnung  freigelegt  und  nun  erst  der  Knochen  mit  Meissel 
und    Hammer   getrennt.    Durch    eine    solche  Operation  wird  der 
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sondern  ruft  eine  oft  nicht  unbedeutende  Knocheneiterung  hervor. 
Schon  V.  Langenbeck  selbst*)  sprach  nach  seinen  Erfahrungen 
über  diese  Operation  unter  anderen  Schlussfolgerungen  auch  die 
Ansicht  aus,  dass  „eine  Heilung  prima  intentione  durch 
unmittelbare  Callusbildung  nach  Art  einfacher  Kno- 
chenbrüche*', nicht  erwartet  werden  dürfe,  „wahrscheinlich, 
weil  die  durch  Bohrer  und  Säge  erzeugten  Knochen- 
spähne  als  fremde  Körper  in  der  Bruchstelle  zurück- 
bleiben, und  durch  Eiterung  eliminirt  werden  müssen.** 
Diese  Eiterung  im  Knochen  kann  alle  Gefahren  einer  eiteri- 
gen Osteomyelitis  in  sich  bergen  und  rechtfertiget  immerhin  die 
Besorgniss  vor  einer  Operation,  welche  bei  nicht  sehr  beschwer- 
lichen Difformitäten  das  Leben  des  Kranken  gefährden  kann. 
Die  Eiterung  bei  dem  v.  Langenbeck'schen  Verfahren  der  sub- 
cutanen Osteotomie  ist  so  sehr  die  Regel,  dass  erst  nach  einer 
Reihe  von  Jahren  und  nach  einer  verhältnissmässig  grossen  Zahl 
von  Fällen,  Billroth**)  einen  Fall  von  subcutaner  Osteotomie 
veröffentlichen  konnte,  in  welchem  die  Heilung  des  künstlichen 
Knochenbruches  prima  intentione  und  nicht  durch  Eiterung 
erfolgte. 

Ein  anderes,  bald  nach  Bekanntmachung  der  subcutanen 
Osteotomie  durch  v.  Langenbeck  und  vielleicht  davon  ganz 
unabhängig  entstandenes  Operationsverfahren  der  subcutanen 
Osteotomie  leistet  aber  noch  mehr;  denn  nach  diesem 
Operationsverfahren  heilt  der  Bjiochenbruch  in  der  Regel 
prima  intentione  und  die  Knocheneiterung  ist  die  Ausnahme. 
Ja  man  kann  sagen,  dass  in  allen  Fällen,  in  welchen  die 
subcutane  Osteotomie  in  so  schonender  Weise  ausgeführt  wird, 
wie  es  die  Brainard'sche  Perforationsmethode  gestattet, 
die  Heilung  prima  intentione  sicher  erwartet  werden  kann,  wenn 
die  Nachbehandlung  sorgfältig  gehandhabt  wird.  Ja  man  kann 
noch  mehr  sagen :  nicht  nur  Heilung  prima  intentione  der 
nach  dieser  Methode  erzeugten  künstlichen  Knochentrennung  ist 
die  Regel,  sondern  die  locale  und  allgemeine  Reaction  ist  so  gering, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  nicht  einmal  ein  Wundfieber 


♦)  1.  c.  p.  328. 
**)  Osteoplastische  Miscellen.     Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  II.  1862. 
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Incisionsmesser,    wie    ich    solche   zu   Resectionen    ge- 
brauche.'' 

Bei  der  Operation  werden  zuerst  durch  einen  senkrecht  auf 
die  Knochenaxe  geführten,  | — %"  langen  Schnitt  die  Weichtheile 
bis  auf  den  Knochen  getrennt  und  hierauf  der  Knochen  in  querer 
Richtung  durchbohrt,  indem  man  den  Bohrer  auf  die  Mitte  des 
Hautschnittes  aufsetzt.  In  das  Rohrloch  wird  die  scfimale  Stich- 
säge eingeführt  und  der  Knochen  in  querer  Richtung  bis  auf 
dünne  Brücken  der  Corticalschicht  subcutan  durchsägt.  „Der 
nun  in  seiner  grössten  Dicke  durchsägte  Knochen  kann 
sofort  gebrochen  werden,  oder  man  kann  die  Gerad- 
stellung auf  den  Zeitpunkt  verschieben,  wo  die  durch 
die  Osteotomie  angeregte  Entzündung  und  Eiterung 
abgelaufen  ist."  Aus  dieser  der  von  v.  Langenbeck  ange- 
gebenen, zum  grössten  Theile  gleichlautenden  Operationsbeschrei- 
bung ist  nun  wohl  schon  zur  Genüge  zu  ersehen,  dass  dieses 
Verfahren  nicht,  oder  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  geeignet  ist, 
einen  Knochenbruch  zu  ermöglichen,  der  prima  intentione  heilt 
Das  Bohren  und  Sägen  am  Ejiocien  ist  an  und  für  sich 
schon  eine  Verletzung  des  Knochens,  bei  welcher  die  Theile  des 
Knochens  nicht  einfach,  wie  die  Weichtheile  mit  dem  Messer  ge- 
trennt, sondern  mehr  oder  weniger  stark  gequetscht,  gezerrrt  und 
zerrissen  werden,  und  doch  scheint  weniger  diese  Zerrung  des 
Knochengewebes  mit  Bohrer  und  Säge  die  Ursache  der  nachfol- 
genden Knocheneiterung  zu  sein,  als  die  Verunreinigung  der  Kno- 
chenwunde mit  den  durch  Bohrer  und  Stichsäge  erzeugten  Kno- 
(henspähnen,  welche  als  fremde  Körper  in  der  Bruchstelle  zurück- 
bleiben, und  durch  Eiterung  eliminirt  werden  müssen,  wie  dies 
schon  V.  Langenbeck  hervorhob.  —  Die  organische  Zusam- 
mensetzung der  Knochenspähne  und  die  dadurch  bedingte 
Zersetzbarkeit  derselben  kann  aber,  ausser  der  durch  Fremd- 
körperwirkung auftretenden  Ostitis,  auch  noch  Veranlassung  geben 
zar  Decomposition  der  durch  die  Knochenentzündung  geliefer- 
ten Entzündungsproducte,  und  dadurch  eine  in  der  Qualität  der 
l^^ntzündungsproducte  verschiedene  Ostitis  und  Osteomyelitis  an- 
regen, welche  auf  dem  Wege  der  Resorption,  wenn  auch  nicht  zu 
Septhämie  und  Pyämie,  so  doch  zu  einer  schweren  Allgemeiner- 
krankung mit  hohem  Fieber  führen.    Diese  mit  coagulirtem  Blute 
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les  mit  der  schiefen  Ebene  zur  Geltung  kommt,  nnd  demnach 
ein  weniger  günstiges  statisches  Moment  möglich  ist.  Ist  die 
Festigkeit  der  Knochen  wegen  Dichtigkeitszxmahme  in  Folge  von 
Sclerosining  eine  sehr  grosse,  dann  ist  der  Meissel  viel  geeigne- 
ter, die  Trennung  herbeizuführen,  weil  die  Gesetze  des  Keiles, 
nach  denen  der  Meissel  ausschliesslich  wirkt,  ein  günstiges  stati- 
sches Moment  bedingen. 

Die  subcutane  Osteotomie  mit  dem  Meissel. 
Was  für  die  Operation  mit  dem  Perforator  oder  mit  dem 
Meissel  aber  das  Wesentlichste  ist,  ist  die  Möglichkeit,  das 
Knochengewebe  mit  diesen  Instrumenten  ebenso  einfach  in 
seiner  Continuität  zu  trennen,  wie  die  Weichtheile  mit  dem  Messer. 
Man  kann  den  Meissel  in  viel  besserem  Sinne  ein  „Kno.chen- 
bistouri'^  nennen,  als  diese  Bezeichnung  einst  Ph.  v.  Walther 
für  das  Heine'sche  Osteotom  in  Anspruch  nahm.  Die  Wunde, 
welche  mit  dem  Meissel  im  Knochengewebe  gesetzt  werden  kann, 
gleicht  nicht  nur  in  Bezug  auf  ihre  BeschafiFenheit  emer  reinen 
Schnittwunde,  sondern  heilt  ebenso  wie  jene  prima  intentione. 
Die  Erschütterungen  des  Knochens,  welche  durch  vorsichtigen 
Gebrauch  eines  scharfen  Meisseis  von  geringer  Dicke  auf  ein  Mi- 
nimum reducirt  werden  können,  haben  erfahrungsgemäss  durch- 
aus keinen  so  schädlichen  Einfluss,  sie  rufen  keine  Entzündung 
mit  Eiterung  oder  Nekrose  hervor,  wie  dies  vielfach  angenommen 
wird.  —  Auch  das  Springen  der  Knochen  von  der  Dichtigkeit, 
wie  sie  die  langen  Röhrenknochen  selbst  im  sclerosirten  Zustande 
besitzen,  beim  Gebrauch  des  Meisseis,  ist  keinesweges  eine  so  häu- 
fige Erscheinung,  als  dass  sie  für  die  Osteotomie  mit  dem  Meis- 
sel von  Belang  wäre.  Vorsichtiger,  kunstgerechter  Gebrauch  des 
Meisseis  kann  sicherlich  auch  das  Springen  der  Knochen  vermei- 
den lassen.  Die  Quetschung  der  Knochenwundflächen  durch  die 
Seitenflächen  des  Meisseis  ist  ebenfalls  keine  so  erhebliche,  dass 
sie  der  Heilung  per  primam  intentionem  hinderlich  wäre.  Zudem 
lässt  sich  auch  die  Quetschung  der  Knochenwundflächen  sehr  ver- 
mindern, wenn  man  nur  Meissel  von  geringer  Dicke  und  filr 
die  Durchmeisselung  des  ganzen  Knochens  oder  des  grössten 
Theiles  des  Querdurchmessers  Meissel  von  verschiedener  Dicke 
verwendet,  weil  dadurch  der  in  der  Tiefe  des  Knochens  wir- 
kende dünnere  Meissel   leicht    in    den  von  einem  dickeren  mehr 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Die  Methoden  der  kfinstlichen  KnochentrennuDg.  63 

an  der  Oberfläche  wirkenden  Meissel  erzeugten  Knoehenspalt 
eindringen  kann ,  und  darin  auch  nicht  eingeklemmt  wird. 
Dicke  Meissel  können  besonders  in  dicken  Knochen  so  fest 
eingeklemmt  werden,  dass  die  üändekraft  kaum  ausreicht,  um 
den  Meissel  wieder  aus  dem  Knochen  herauszuziehen.  £s  ist 
dann  nothwendig,  den  Meissel  entweder  durch  wiederholtes  Hin- 
und  Herbewegen  im  Knochenspalt  mit  den  Händen,  oder  wenn 
dies  nicht  ausreicht,  selbst  durch  Hammerschläge  zu  lockern,  um 
ihn  herausziehen  zu  können.  Ich  habe  wiederholt  gesehen,  dass 
Herr  Prof.  Billroth  mit  ganzer  Händekraft  an  den  eingeklemm- 
ten Meissein  zog  und  dennoch  nicht  im  Stande  war,  dieselben 
herauszuziehen,  bevor  nicht  die  Lockerung  derselben  entweder 
durch  Hin-  und  Herschieben  oder  durch  Hammerschläge  gelungen 
war.  Trotz  solcher  für  das  Knochengewebe,  wie  es  von  vornherein 
scheinen  möchte,  höchst  gefährlicher  Manipulationen,  habe  ich 
doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Ostitis  im  klinischen  Sinne 
auf  die  Eingriffe  folgen,  und  Heilung  per  primam  intentionem 
ebenso  oft  eintreten  gesehen,  als  wenn  die  Operation  der  subcu- 
tanen Osteotomie  mit  dem  Meissel  ohne  alle  Schwierigkeiten  sich 
bewerkstelligen  liess.  Nichtsdestoweniger  muss  bei  der  subcu- 
tanen Osteotomie,  abgesehen  davon,  dass  dies  bei  jeder  chirur- 
gischen Operation  der  Fall  sein  sollte,  die  grösste  Sorgfalt  darauf 
verwendet  werden,  die  Verletzung  zu  einer  möglichst  einfachen 
zu  gestalten,  weil  der  günstige  Verlauf  des  künstlichen  Knochen- 
bruches vermittelst  der  subcutanen  Osteotomie  mit  dem  Perforator 
oder  mit  dem  Meissel  sich  eben  nur  auf  die  einfache  Operation 
bezieht.  Ich  werde  weiterhin  Gelegenheit  nehmen,  nach  den  in  der 
chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth  gemachten  Erfah- 
rungen über  die  subcutane  Osteotomie  mit  dem  Meissel,  diese  für 
die  practische  Ausführung  der  künstlichen  Knochentrennung  nach 
dieser  Methode  so  sehr  wichtige  Regel  durch  den  Verlauf  und 
die  Heilungsdauer  der  operirten  Fälle  zu  begründen,  um  der 
Einklemmung  des  Meisseis  möglichst  zu  begegnen,  das  gewalt- 
same Herausziehen  desselben  und  die  dadurch  nothwendigen  Quet- 
schungen des  Knochengewebes  zu  vermeiden,  verwendet  Herr 
Prof.  Billroth  in  letzterer  Zeit  Meissel  von  verschiedener  Dicke, 
deren  grösste  Breite  nicht  von  der  schneidenden  Kante,  sondern 
aber  derselben  dadurch  gebildet  wird,  dass  die  schneidenden  Ecken 
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schräg  abgefeilt  und  ebenfalls  in  schneidende  Kanten  umgewandelt 
sind.  Ausserdem  sind  diese  Meissel  mit  einer  Handhabe  versehea, 
um  das  Herausziehen  zu  erleichtern.  In  der  Fig.  5  (1  und  2) 
ist  ein  solcher  Meissel  abgebildet;  2  stellt  einen  Meissel  dar,  wie 
ihn  Herr  Prof.  Billroth  früher  zur  subcutanen  Osteotomie  be- 
nutzte. Der  Instrumentenapparat  zu  dieser  Art  der  subcutanen 
Osteotomie  ist  demnach  der  möglichst  einfache:  ein  starkes  Scal- 
pell  (Resectionsmesser  nach  v.  Langenbeck),  ein  bis  drei  Meissel 
je  nach  der  Knochendicke  und  der  Hammer.  Für  den  Hammer 
kann  man  noch  besser  einen  Holzklöppel  verwenden,  weil  er  ge- 
eigneter ist,  stärkere  Erschütterungen  zu  vermeiden.  Die  Aus- 
führung der  subcutanen  Osteotomie  mit  dem  Meissel  ist  eine 
höchst  einfache  Operation.  Mit  dem  Resectionsmesser  wird  eio 
Schnitt  von  1-  \\  Ctm.  Länge  quer  auf  die  Knochenaxe  so  ge- 
führt, dass  in  einem  Zuge  alle  bedeckenden  Weichtheile  sammt 
dem  Periost  bis  auf  den  Knochen  an  derjenigen  Stelle  ge- 
trennt werden,  an  welcher  der  Knochen  gebrochen  werden  soll. 
In  der  Mitte  der  Weichtheile  wunde  wird  nun  der  Meissel  quer 
auf  den  Knochen  aufgesetzt  und  die  Corticilschicht  desselben  von 
der  kleinen  Weichtheilewunde  aus  nach  mehreren  Richtungen  hin 
durchtrennt.  Dies  geschieht  am  zweckmässigsten  so,  dass  der 
Meissel  von  dem  jedesmal  erzeugten  Bjiochenspalt  aus  um  eine 
kleine  Stelle  weiter  gerückt  wird.  Auf  diese  Weise  ist  man  auch 
sicher,  die  Rindenschicht  wirklich  nur  in  einer  Ebene  zu  durch- 
trennen, was  ja  die  Aufgabe  bei  der  Operation  ist.  Der  Meissel 
soll  senkrecht  auf  die  Knochenaxe  und  nicht  etwas  schief,  wie 
von  anderer  Seite  zur  Vermeidung  des  Springens  angegeben  wurde, 
aufgesetzt  werden,  weil  das  Springen  oder  Ausspringen  kleiner 
Knochenstücke  erfahrungsgemäss  gar  nicht  vorkommt.  Ein  schrä- 
ges Aufsetzen  des  Meisseis  würde  dies  aber  noch"  eher  herbei- 
führen, wie  leicht  einzusehen  ist,  wenn  man  sich  die  Wirkung 
des  Meisseis  vergegenwärtigt  und  die  Erfahrung  bei  der  Necro- 
tomie  im  Auge  behält,  wobei,  gerade  um  das  Ausbrechen  von 
Knochenstücken  zu  erleichtern,  der  Meissel  schräg  aufgesetzt  wird, 
ebenso  wie  der  Zimmermann  oder  Tischler  zu  ähnlichem  Zwecke 
den  Meissel  gebraucht.  —  JDa  die  Faserung  des  Knochens  viel- 
mehr der  Knochenaxe  parallel,  als  senkrecht  auf  dieselbe  verläuft, 
so    muss    gerade    eine    senkrecht  auf   die  Knochenaxe    wirkende 
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Kraft  am  wenigsten  geeignet  sein,  ein  Ausspringen  zu  veran- 
lagen, weil  eben  die  Componenten  fehlen,  welche  eine  Trennung 
(ta*  Knoehenlamellen  in  der  Richtung  ihrer  Längsaxe  bewirken 
könnten.  Viel  wichtiger  als  die  Art  der  Führung  des  Meisseis 
ist  die  Wahl  der  Stelle,  an  welcher  der  Knochen,  und  noch 
wichtiger  die  Wahl  des  Theiles  am  Knochen,  welcher  zuerst 
und  meistens  nur  allein  durchmeisselt  werden  soll.  Die  Wahl 
der  Stelle  ist  freilich  in  den  meisten  Fällen  durch  die  Beschaffen- 
heit der  Verkrümmung  oder  durch  die  Winkelstellung  bei  An- 
ehylosen,  wegen  welcher  der  künstliche  Knochenbruch  gemacht 
werden  soll,  vorgeschrieben,  doch  bleibt  auch  in  diesen  Fällen 
immer  noch  für  die  Beurtheilung  ein  kleiner  Spielraum  übrig. 
Es  ist  schwierig,  da  eine  Regel  anzugeben,  wo  oft  das 
Augenmaass  des  Operateurs,  wenn  auch  unbewusst,  viel  genauer 
die  dabei  in  Frage  kommenden  Grössen  bestimmt,  als  dies  bei 
einem  Anderen  selbst  mit  Hilfe  einer  Regel  möglich  ist.  Dessen- 
ungeachtet kann  die  Abschätzung  der  Grösse  des  von  den  ab- 
weichenden Knochenaxen  gebildeten  Winkels  mit  Hilfe  der  ideellen 
Verlängerung  der  Knochenaxen,  von  dem  ja  allein,  wie  bereits 
oben  erwähnt  wurde,  die  durch  den  Knochenbruch  zu  verbessernde 
Stellung  abhängig  ist,  nur  erleichtert  werden.  Es  empfiehlt  sich 
demnach,  in  allen  Fällen  die  Axen  der  winklig  gestellten  Kno- 
ehen,  oder  der  von  einander  abweichenden  Knochenstücke  sich 
veriängert  zu  denken,  die  Grösse  des  von  ihnen  gebildeten  Win- 
kels abzuschätzen,  und  nun  erst  aus  der  Grösse  der  Ablenkung 
die  Stelle  zu  bestimmen,  an  welcher  der  Knochen  gebrochen  wer- 
den soll.  Dabei  ist  besonders  zu  berücksichtigen,  dass  die  durch 
den  künstlichen  Knochenbruch  zur  Beseitigung  von  Verkrümmun- 
gen, oder  Stellungsverbesserungen  noth wendige  Winkelstellung  der 
Fragmente  (veraltete,  deform  geheilte  Knochenbrüche  sind  hier 
nicht  verstanden)  zwar  immer  dieselbe  bleibt,  mag  der  künstliche 
Knoehenbruch  nahe  oder  entfernt  von  der  abweichenden  Stelle  in 
den  Knochenaxen  stattfinden.  Aber  die  mit  der  Winkelstellung 
der  Fragmente  nothwendig  verbundene  neue  Deformität  wird  um 
80  geringer  sein,  je  näher"  die  Stelle  des  künstlichen  Knochen- 
bruches  der  ursprünglichen  Winkelstellung^  ist.  Bei  Verkrüm- 
mungen der  langen  Röhrenknochen  ist  die  Stelle  der  grössten 
Oorvatur  die   geeignetste,   um  die  Verkrümmung   zu  beseitigen 

V.  Laagenbeck,  Arohtr  L  Chlnuigie.  XVm.  5 


Digitized  by  VjOOQ IC 


66  Dj*-  C  Oussenbauer, 

und    die    durch    die    Winkelstellung    der    Fragmente    bedingte 
Difformität    auf    ein    Minimum    zu    reduciren.      Bei    Verkrüm- 
mungen wird  man  auch  meistens  diese  Stelle  für  den  künstlichen 
Knochenbruch  wählen  können,    weil    die  Verkrümmungen   in  den 
Bereich    der   Diaphysen   fallen.     Bei   den   Winkelstellungen  der 
Anchylosen   und    anderer   Difformitäten   in  den  Gelenken  selbst 
(z.  B.  Genu  valgum)    wäre   es    wünschenswerth ,    den*  Knochen- 
bruch   so    nahe    am    Gelenke    als    möglich   zu    erzeugen,    weil 
eben  dadurch    die   Difformität    am    geringsten    ausfallen  müsste. 
Die  Nähe  des  Gelenkes  gebietet  aber,    den   Bruch    im  Knochen 
nicht  einmal  an  der  Grenze  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse  zu 
bewirken,  sondern  nur  in  die  Diaphyse  zu  verlegen,  weil  die  Ge- 
fahr einer  Gelenkentzündung  doch  nicht  ganz  abzuweisen  ist,  jede 
mögliche  Complication  der  künstlichen  Knochentrennung  aber  ver- 
mieden   werden    soll.     Was    den    Theil   des   Knochens    (Rinden- 
schicht), welcher  zuerst  und  oft  ausschliesslich  durchgemeisselt  wer- 
den soll,  betrifil,  so  kann  als  Regel  aufgestellt  werden,    dass  die 
Durchmeisselung    der     Rindenschicht    des     Knochens 
immer    zuerst   an  der    entgegengesetzten  Seite    statt- 
finden  soll,    nach   welcher   die  Knochenfragmente  zur 
Beseitigung    einer    Winkelstellung    oder    einer    Ver- 
krümmung bewegt   und   in  einen  Winkel   gestellt  wer- 
den sollen.     Der  Vortheil,  der  dadurch  erreicht  wird,  ist  klar. 
Da  die  Durchmeisselung   der  Rindenschicht   für   den    künstlichen 
Knochenbruch    nur    den    Zweck    der    Abschwächung    des    Kno- 
chens hat,  um  ihn  an  der  bestimmten  Stelle  brechen  zu  können, 
so  wird  die  Durchtrennung  der  Rindenschicht   nach   der  angege- 
benen Regel  den  Knochen  gerade   an  der  Stelle   zuerst  abschwä- 
chen,   an  welcher  seine  relative  Festigkeit   der  mit  den  Händen 
oder  mit  Maschinen  entwickelten  Kraft   den  grössten  Widerstand 
entgegensetzt.     Werden  nun  die  Knochenenden  senkrecht  auf  die 
Axe  bewegt,  und  dadurch  der  noch  nicht  durchgemeisselte  Knochen 
gebrochen,    so  braucht   die   noch    nicht    getrennte  Rindenschicht 
nur  infrangirt  zu  werden,  um  die  nothwendige  Winkelstellung  der 
Fragmente    möglich    zu  machen.     Anders  verhält  es  sich,    wenn 
die  Dorchmeisselung    der   Rindenschicht    an    der   gleichnamigen 
Seite  geschieht,  auf  welche  der  von  den  Fragmenten  zu  bildende 
Winkel  verlegt  wird.    In  diesem  Falle  muss  die  ganze  Gorticalis 
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darchgebrochen  werden,  um  die  notiiwendige  Winkelstellimg  zu 
ermöglichen.  Ausserdem  werden  aber  in  einem  solchen  Falle  die 
Eooehenwundflächen  gegeneinander  gedrückt,  und  es  wäre  sehr 
wohl  möglich,  dass  die  dadurch  hervorgerufene  Quetschung  die 
Heilung  per  primam  intentionem  im  Knochen  verhindern  und  zur 
Eiterung  führen  würde.  Die  Beobachtung  obiger  Regel  gestattet 
demnach  erstens  nur  eine  Infraction,  Statteines  vollkomme- 
nen  Bruches  auszuführen,  und  lässt  ausserdem  eine  Enochen- 
qoetschung  vermeiden,  welche  sonst  nothwendig  stattfinden  muss, 
mi  gewiss  nicht  immer  ohne  Folgen  bleiben  wird,  welche  die 
Heitang  des  künstlichen  Knochenbruches  wesentlich  modificiren. 

Um  dieser  Vortheile  willen  wird  man  von  obiger  Regel  nur 
dann  Umgang  nehmen,  wenn  andere  wichtige  Gründe,  z.  B.  die 
Lage  grosser  Geßlss-  und  Nervenstämme  es  unmöglich  machen, 
die  Weicbtheile  so  einzuBchneiden ,  dass  mit  Bequemlichkeit  die 
Dnrchmeisselung  nach  obiger  Regel  stattflnden  kann.  Eine  an- 
dere in  dena  Gesagten  schon  kurz  berührte  Frage  ist  die,  wie 
viel  soll  von  dem  Knochen  durchgemeisselt  werden? 
Ganz  im  Allgemeinen  lässt  sich  darauf  antworten:  Es  soll 
die  Rindenschicht  nur  in  einer  solchen  Ausdehnung 
mit  dem  Meissel  getrennt  werden,  dass  der  noch  un- 
verletzte Theil  derselben  mit  Händekraft  gebrochen 
werden  kann. 

Nur  ausnahmsweise  wird  man  auch  nach  der  subcutanen 
Osteotomie  zur  Kraftentwickelung  der  Maschinen  bedürfen.  Schon 
V.  Langenbeck  hatte  bei  seinem  Verfahren  der  subcutanen 
Osteotomie  den  Knochen  nur  theilweise  durchsägt,  um  die  Beweg- 
lichkeit der  Fragmente,  welche  bei  der  nachfolgenden  Infraction 
noch  durch  Knochenfasern  mit  einander  verbunden  sind,  zu  ver- 
iDeiden.  Ich  möchte  hier  aber  auch  noch  hervorheben,  dass  die 
Infraction  dem  vollständigen  Knochenbruch,  ausser  we- 
gen der  geringeren  Verletzung,  auch  noch  ganz  besonders  deswe- 
gen vorzuziehen  ist,  weil  sie  eine  nicht  unerhebliche  kürzere  Hei- 
hingsdauer  beansprucht,  ein  Umstand,  der  für  die  Behandlung 
von  Difformitäten  mittelst  künstlicher  Knochentrennung  gewiss 
nicht  gering  anzuschlagen  ist. 

Noch  ist  die  Frage  zu  entscheiden:    Wann  soll  nach  der 
subcutanen  Osteotomie  mit  dem  Meissel  der  Knochen 
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gebrochen  werden,  unmittelbar  darnach,  oder  erst 
nach  Heilang  der  WeichtheilwnndeP  Es  scheint  von 
vorneherein,  wenn  man  die  Verletzung  in  dem  einen  und  dem 
andern  dieser  beiden  Fälle  betrachtet,  nicht  gleichgiltig  zu  sein, 
ob  zur  Dnrchmeisseinng  des  Enochens  auch  noch  der  Knochen- 
bruch  hinzukommt,  oder  ob  der  Enochenbruch  erst  zu  einer 
Zeit  erzeugt  wird,  wenn  die  Weichtheilewunde  schon  vernarbt  ist. 
So  viel  lässt  sich  im  Allgemeinen  jedoch  wohl  sagen,  dass  der 
künstliche  Knochenbruch  nach  Heilung  der  Weichtheilewunde  das 
schonendere  Verfahren  ist,  und  eine  eiterige  Ostitis  mit  noch 
grösserer  Sicherheit  vermeiden  lassen  wird,  als  wenn  Osteo- 
tomie und  Knochenbruch  unmittelbar  aufeinander  folgen.  In- 
dessen ist,  wie  aus  den  weiter  unten  anzugebenden  Erfah- 
rungen ersichtlich  sein  wird,  die  Gefahr  einer  eitrigen  Ostitis 
so  sehr  gering,  dass  nur  ganz  specielle  Verhältnisse  dazu  auf- 
fordern werden,  den  künstlichen  Knocheobruch  Vorsicht  halber 
erst  dann  auszuführen,  wenn  die  för  die  subcutane  Osteo- 
tomie nothwendige  Weichtheilewunde  bereits  vernarbt  ist. 
Diese  Modification  betrifft  nicht  die  subcutane  Osteotomie  mit 
dem  Meissel  als  solche,  als  vielmehr  den  künstlichen  Kno- 
chenbruch, inwiefern  derselbe,  nach  der  Wnndheilung  erzeugt, 
auch  im  strengen  Sinne  des  Wortes  ein  „subcutaner  Kno- 
chenbruch ^  wird.  Eine  eigene  Methode  des  künstlichen  Kno- 
chenbruches wegen  dieser  Modification,  welche  an  den  Opera- 
tionsacten  selbst  nichts  ändert,  sondern  nur  in  Bezug  auf  die 
zeitliche  Aufeinanderfolge  der  Operationsacte  eine  Aenderung  her- 
beiführt, aufzustellen,  halte  ich  nicht  für  nothwendig. 

Prof.  v.  Nussbaum  bewirkt  den  künstlichen  Knochenbruch 
stets  erst  wenn  die  Weichtheilewunde  nach  der  subcutanen  Osteo- 
tomie, welche  er  ebenfalls  mit  dem  Meissel  ausführt,  geheilt 
ist.  Dieses  Verfahren  wird  von  Dr.  A.  Popp*)  gelegentlich  der 
Mittheilung  einiger  Osteotomieen  wohl  mit  Unrecht  als  ein  dem 
Prof.    V.    Nussbaum  eigenthümliches   dargestellt.**)     Schon  v. 


♦)  1.  c. 

**)  Die  Dissertation  von  Dr.  W.  Popp   über   diesen  Gegenstand  war  mir 
nicht  zugänglich. 
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Langenbeck^  bemerkte,  ,,der  in  seiner  grössten  Dicke 
durchsägte  Enochen^  kann  sofort  gerade  gebrochen 
werden,  oder  man  kann  die  Geradestellnng  anf  den 
Zeitpunkt  verschieben,  wo  die  dnrch  die  Osteotomie 
angeregte  Entzündung  und  Eiterung  abgelaufen  ist.** 
Und  weiterhin  hebt  v.  Langenbeck  es  als  einen  bedeutenden 
Vortheil  dieser  Operation  hervor,  dass  die  Geradestellung  allmä- 
lig,  während  der  Heilung  der  Knochen  wunde,  zu  verschiedenen 
Zeiten  erreicht  werden  kann.  Es  ist  doch  wohl  nur  eine  An- 
wendung dieser  v.  Langenheck' scheu  Angaben  für  die  sub- 
futane  Osteotomie  mit  dem  Meissel  und  nicht  eine  selbstständig 
erfftgste  Modification. 

Erwägt  man  nun  die  Vor-  und  Nachtheile  des  künstlichen 
Enoebenbruches  vermittelst  der  subcutanen.  Osteotomie  und 
speeiell  der  mit  dem  Meissel  ausgeführten,  im  Vergleiche  mit 
den  übrigen  Methoden  des  künstlichen  Enoebenbruches,  so  las- 
sen sich  dieselben  in  Kürze  in  Folgendem  zusammenfassen. 
Vor  Allem  muss  hervorgehoben  werden,  dass,  nach  vorausge- 
bender Abschwächung  mittelst  Osteotomie,  jeder  Knochen  (es 
siod  hier  nur  lange  Röhrenknochen  verstanden)  und  an  jeder 
Stelle  gebrochen  werden  kann.  Diesen  Vorzug  theilt  diese  Me- 
thode mit  derjenigen,  wobei  die  künstliche  Knochentrennung  mit- 
tetet partieller  Continuitätsresection  bewerkstelligt  wird.  Sie  hat 
aber  nicht  den  Nachtheil  der  ausgedehnten  Verletzung,  der  Er- 
zeugung eines  dem  Verlaufe  nach  eomplicirten  Knochenbruches 
und  semer  Gefahren  für  das  Leben  des  Kranken,  und  verdient 
deshalb,  als  Verletzung  betrachtet,  unbedingt  den  Vorzug  vor  jener, 
wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  einzelne  der  DiiFormi- 
tSten,  eben  was  die  Diiformität  als  solche  anlangt,  besser  mit 
Hilfe  der  Resection  als  der  Osteotomie  beseitigt  werden  können. 
Dodi  dürfte  dies  nur  in  den  seltensten  Fällen  massgebend  sein, 
um  von  den  relativen  Gefahren  dieser  Methode  abzusehen,  wenn 
nicht  andere  Indicationen  (künstliches  Gelenk)  die  Resection  er- 
heischen. Gegenüber  den  Methoden  der  ersten  Art  ist  der 
künstliche  Knochenbrucb  mittelst  subcutaner  Osteotomie  nur  in- 
sofern  im   Vortheil,    als  eine  Verletzung  der  Weichtheile  dabei 


^  1.  e.  p.  838. 
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stattfindet,  QDd  deshalb  immerhio  die  Möglichkeit  gegeben  ist, 
dass  eine  eitrige  Ostitis  eintritt,  welche  bei  den  Methoden  der 
ersten  Art,  selbst,  wenn  ganz  bedeutende  Kräfte  mittelst  Maschi- 
nen entwickelt  werden,  beinahe  ganz  hinwegfällt.  Die  Vortheiie 
sind  aber  dagegen  so  überwiegend,  dass  wohl  in  allen  jenen  Fäl- 
len diese  Methode  den  Vorzug  verdient,  in  welchen  eine  ganz 
bestimmte  Stelle  am  Knochen  gebrochen  werden  soll.  Gegen 
die  Methoden  der  künstlichen  Knochentrennung  ohne  Weichtheile- 
verletzung  tritt  auch  noch  der  Vortheil  hervor,  dass  der  mittelst 
Osteotomie  erzeugte  Knochenbruch  auch  eine  ganz  bestimmte 
Richtung  erlangen  kann,  je  nachdem  die  Durchmeisselung  quer 
oder  mehr  oder  weniger  schief  zur  Knochenaxe  ausgeführt 
wird.  Gerade  der  quere  Bruch  ist  mit  jenen  Methoden  gar  nicht, 
oder  nur  ganz  unbestimmt  zu  erreichen  und  doch  ist  er  für  die 
Abkürzung  der  Heilungsdauer  der  allerzweckmässigste. 


Nach  der  vorangehenden  Darstellung  der  Methoden  der  künst- 
lichen Knoehentrennung  ist  nun  wohl  schon  zu  erkennen,  dass  die 
Indicationen  für  die  künstliche  Knochentrennung  im 
Allgemeinen  eine  ^osse  Zahl  von  Difformitäten  umfassen. 
Die  schlecht  geheilten  Knochenbrüche,  die  Verkrüm- 
mungen der  langen  Röhrenknochen  nach  Rhachitis  und 
Osteomalacie,  wenn  sie  auf  rein  mechanischem  Wege  nicht 
geheilt  werden  können,  die  Winkelstellungen  der  durch 
knöcherne  Verwachsung  in  den  verschiedenen  Gelenken 
miteinander  fest  verbundenen  Extremitätenabschnitte,  wenn  sie  durch 
andere  Methoden  nicht  behoben  werden  können,  sowie  die  durch 
unverbesserliche  Gelenkdeformitäten  selbst  hervorgerufenen  Winkel- 
stellungen (Genu  valgum  et  varum)  indiciren  sämmtlich  die  künst- 
liche Knochentrennung.  Ganz  allgemein  kann  man  die  Indicationen 
für  die  einzelnen  Methoden  so  zusammenfassen,  dass  man  als 
Regel  aufstellt:  In  jedem  Falle,  in  welchem  die  künstliche  Kno- 
chentrennung ausgeführt  werden  soll,  muss  zuerst  die  einfach- 
ste und  für  den  betreffenden  Fall  anj  wenigsten  ge- 
fährliche Methode  gewählt  werden,  und  erst  dann, 
wenn  die  einfachen  Methoden  nicht  zum  Ziele  führen, 
werden  die  complicirteren  und  gefährlicheren  zu  Hilfe 
genommen. 
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Die  Infractioü  mit  Händekraft,  mit  Benutzung  eines 
ein-  oder  zweiarmigen  Hebels  wird  der  Anwendung  der 
Maschinen  vorausgelien ,  beide  Methoden  aber  vor  der  subcutanen 
Osteotomie  oder  Besection  in  Anwendung  kommen.  Es  wird  aber 
zahlreiche  Ausnahmen  geben,  in  welchen  von  vorneherein  gleich 
eine  bestimmte  Methode  für  die  künstliche  Enochentrennung  wird 
gewählt  werden  müssen,  weil  entweder  nur  eine  bestimmte  Me- 
thode in  den  betreffenden  Fällen  die  Enochentrennung  möglich 
macht  oder  dem  Heilzweck  zu  entsprechen  vermag,  oder  die  an- 
deren Methoden  mit  relativ  grossen  Schwierigkeiten  verbunden 
sind.  Ich  erinnere  zur  Erläuterung  des  Gesagten  an  die  mit  Ver- 
kürzung und  im  Winkel  geheilten  Fracturen,  welche  nur  mittelst 
der  Extensionsmethode  mit  Maschinen  gebessert  werden  können. 

Ohne  hier  die  Specialindicationen  für  die  einzelnen  Me- 
thoden der  künstlichen  SuQochentrennung  erörtern  zu  wollen,  be- 
merke ich  hierauf  bezüglich  nur  noch,  dass,  wenn  man  genöthigt 
ist,  von  der  oben  angegebenen  Regel  abzuweichen,  es  am  besten 
ist,  diejenige  Methode  des  künstlichen  Knochenbruches  zu  wählen, 
die  vermöge  ihrer  besonderen  Vorzüge  den  Anforderungen  am 
besten  entspricht,  welche  die  Eigenart  des  einzelnen  Falles  an 
die  Orthopädie  stellt.  Ich  ziehe  es  vor,  indem  ich  nun  zur  Mit- 
theihmg  der  in  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Bill- 
roth  während  eines  Zeitraumes  von  5  Jahren  über  künstliche 
Enochentrennung  gemachten  Erfahrungen  übergehe,  gelegent- 
lich hierauf  bezügliche  Bemerkungen  zu  machen.  Ich  werde  dabei 
Gel^enheit  nehmen,  auch  andere  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Bill- 
roth  übliche  orthopädische  Verfahrungsweisen,  insofern 
sie  geeignet  sind,  Vergleichungspunkte  für  die  Therapie  mit  der 
könstlichen  Knochentrennung  zu  gewinnen,  in  Kürze  zu  berühren, 
weil  auf  diese  Weise  erst  die  ganze  Tragweite  der  künstlichen 
Knoehentrennnng  für  die  Orthopädie  ermessen  werden  kann.  Ich 
hoffe  durch  die  nachfolgenden  Mittheilungen  zu  zeigen,  dass  die 
künstliche  Enochentrennung,  mit  der  nothwendigen  Vorsicht  aus- 
geführt, wirklich  eine  Operation  ist,  welche,  wie  ich  dies  schon 
zu  Anfang  dieser  Abhandlung  hervorhob,  so  wenig  locale  und 
allgemeine  Reaction  hervorruft,  dass  kaum  irgend  eine  chirur- 
gische Operation  ein  geringerer  Eingriff  in  den  Organismus  ist. 
Ich  hoffe   auch   dadurch  beizutragen,  die  Besorgnisse  wegen  der 
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Gefährlichkeit  besonders  der  mit  Verletzung  der  Haut  bewirkten 
EnochentrennoDg  den  thatsächlichen  Verhältnissen  gemäss  zu  ver- 
mindern. 

Die  Verschiedenartigkeit  der  Fälle,  bei  welchen  in  der 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth  in  dem  erwähnten  Zeitraum 
der  künstliche  Knochenbruch  zu  orthopädischen  Zwecken  als  Hülfs- 
operation  angewendet  wurde,  lassen  sich  mit  Rücksicht  auf  die 
pathologischen  Zustände  und  die  dadurch  bedingten  Functions- 
storungen  der  Extremitäten  in  drei  Abtheilungen  bringen. 

Zunächst  sind  es  die  schlecht  geheilten  Knochenbrüche, 
welche  durch  die  Winkelstellung  der  Fragmente  und  Uebereinan- 
,  derschiebung  derselben  Verkürzung  der  Extremitäten  veranlassen,      y\ 
dadurch    hauptsächlich   ihre    Function    beemträehtigen    und    zur 
Beseitigung  der  Dislocationen  den  künstlichen  Knochenbruch    er- 
fordern.    Viel  häufiger  als  die  durch  schledit  geheilte  Knochen- 
brüche   veranlassten   Diiformitäten    indiciren  Verkrümmungen     i 
der  langen  Röhrenknochen,  meist  rhachitischen  Ursprunges, 
den  Knochenbruch,    um    die    abnorme  Richtung  der  Knochenaxe     : 
entweder    ganz    zur  normalen  zurückzuführen,   oder  doch  so  zu     ' 
verbessern,    dass,    wenn  auch  die  äussere  Form  nicht  voUkom-    • 
men    hergestellt    werden    kann,    doch    wenigstens    die    Extre- 
mität   bis    auf   unmerkbare    Abweichungen  normal    functioniren 
kann.      Endlich    können    viele    bleibende    Winkelstellungen    mit 
Hülfe    des    künstlichen  Knochenbruches    beseitigt  werden,    wenn 
dies     durch    andere    Hülfsmittel     nicht     mehr     möglich     ist.     "V^ 
E«  sind  dies    die    Winkelstellungen    der    Extremitäten- 
abschnitte  selbst,    welche   entweder  durch  knöcherne  Ver- 
bindung in  den  entsprechenden  Gelenken,  oder  durch  Difformi- 
täten  der  die  Gelenke  constituirenden  Knochen  bedingt  sind.    Bei 
Gelegenheit   der  Mittheilung  der  hierauf  bezüglichen  Erfahrungen 
sollen  auch  in  Kürze  die  Indicationen  und  Contraindicationeu  ffir 
die   künstliche   Knochentrennung   erörtert  werden,   soweit  dieses 
nicht   bereits   in  dem  allgemeinen  Theile  dieser  Abhandlung  ge- 
schehen ist.  ^ 
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orisch  -  kritische   Bemerkungen   zum 
Thema  der  Wundbehandlung. 

Von 

Or.  R.  IJ.  KrSnIeln, 

Assistonxarzt  am  Rönigl.  chirurgischen  Universitits-Klinikum  bu  Berlin. 


.Eines  der  gröasten  Bedürfnisse  für  die  weitere  wissenschjiflliche 
Fortbildung  der  Chirurgie  ist  eine  auf  verstindige  Kritik  gebaate 
Materia  chimrgica.'        Ph.  v.  Walther. 

(Joum.  f.  Chir.  u.  Augenhlkde.  ron  C.  Graefe  a. 
Ph.  V.  Walther.  Bd.  IX.  18S6.) 

enn  einst  ein  späterer  Geschichtschreiber  ein  Bild  von  dem 
de  der  Chirurgie  der  letzten  Decennien  entwerfen  wird,  so 
s  ihm  an  Motiven  für  seine  Darstellung  nicht  fehlen;  denn, 
gerecht  sein,  so  wird  er  der  grossen  Neuerungen  geden- 
eiche  sich  auf  dem  Gebiete  der  allgemeinen  chirurgischen 
)gie  vollzogen  haben  und  noch  vollziehen;  er  wird  ferner 
rtschritte  betonen,  welche  auf  dem  Gebiete  der  Kriegs- 
;ie,  der  Endochirurgie,  der  Operationstechnik  u.  s.  w.  ge- 
worden sind;  doch  würde  seine  Darstellung  trotz  alledem 
lückenhaft  bleiben,  wollte  er  den  Gegenstand  unberührt 
welcher  in  der  Chirurgie  zu  Zeiten  oft  eine  so  bescheidene 
jpielte,  jetzt  aber  das  ganze  Interesse  eines  jeden  Chirur- 
r  sich  beansprucht,  ich  meine  die  Wundbehandlung. 
ässt  sich  heute  auch  noch  nicht  ermessen,  wie  gross  und 
end  die  Folgen  der  Bewegung  sein  werden,  welche  sich 
bärtig  auf  diesem  Gebiete  vollzieht,  so  ist  doch  mil  Be- 
heit  wenigstens  das  vorauszusagen,  dass  die  Wundbehand- 
1  den  letzten  Jahrzehnten  in  ein  neues  Stadium  ihrer  Ent- 
ig getreten  ist,  und  dass  jene  „grosse  und  heilsame  Reform 
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in  der  LehtS  vom  chirurgischen  Verbände"  bereits  begonnen  hat, 
welche  vor  circa  50  Jahren  der  treffliche  Philipp  v.  Walther 
sehnlichst  herbeigewünscht  hat*).  In  England,  Deutschland  und 
Prankreich,  und  überall,  wo  die  Chirui^ie  ihre  Vertreter  gefunden, 
ißt  die  Wundbehandlung  zur  brennenden  Tagesfrage  geworden; 
sie  bildet  das  Thema  nationaler  wissenschaftlicher  Congresse,  den 
Inhalt  zahlreicher  Zeitschriften  und  Monographien,  und  trotz  aller 
hiebe!  zu  Tage  tretender  Gegensätze  der  Anschauungen,  ist  doch 
schwerlich  Jemand,  der  nicht  von  der  hohen  Bedeutung  der  dis- 
eutirten  Frage,  in  praktischer  und  theoretischer  Beziehung,  voll- 
kommen fiberzeugt  wäre. 

Die  Frage,  wer  den  ersten  Impuls  zu  dieser  Reformbewe- 
gnng  gegeben,  ist  so  leicht  nicht  zu  beantworten.  Allerdings 
werden  sich  bei  einer  flüchtigen  Umschau  wohl  einzelne  neuere 
Namen  finden  lassen,  deren  Träger  in  hervorragender  Weise  an 
der  Bewegung  sich  betheiligten.  Doch  ist  damit  die  aufgewor- 
fene Frage  noch  keinesweges  gelöst;  denn  die  Fuhrer  einer  Re- 
formbewegung, einer  Revolution  brauchen  darum  nicht  nothwen- 
dig  auch  ihre  Urheber  zu  sein.  Indem  ich  mir  diese  Frage  vor- 
legt« und  sie  zu  beantworten  suchte,  gelangte  ich  dazu,  den  Be- 
ginn der  gegenwärtig  sich  vollziehenden  Reform  weiter  zuriickzu- 
verlegen,  als  gewöhnlich  angenommen  wird;  ich  fand,  dass,  wie 
jede  Reformation,  so  auch  diese  ihre  Vorläufer  besitzt,  Vorläufer, 
die  uns  zurückführen  bis  in  den  Anfang  dieses,  ja  sogar  bis  in's 
letzte  Jahrhundert,  und  die  es  verdienen,  dass  ihre  Anschauungen 
gelegentlich  wieder  an's  Licht  gezogen  werden. 

Um  indess  mit  der  Geschichte  der  Chirurgie  in  Zusammen- 
hang zu  bleiben,  müssen  wir  bei  diesem  geschichtlichen  Rückblick 
noch  etwas  weiter  zurückgreifen. 

Wenn  wir  die  ersten  Denkmäler  einer  wissenschaftlichen 
Bearbeitung  der  Heilkunde  aufsuchen,  so  zeigt  sich  uns  bezüg- 
Uch  der  Wundbehandlung  das  eigenthümliche  Verhalten,  dass  wir 
gleich  einem  ganzen  Unrath  der  sonderbarsten  Wund-  und  Ver- 
bandmittel  begegnen,  während  der  Gedanke  doch  viel  näher  läge, 
dass  die  Alten,  in  Nachahmung  des  natürlichen  Heilungsvorgan- 


•)  Journal  für  Chirurgie  und  Augenheilkunde  vcn  C.  Graefe  und  Pb.  v. 
Walther.  Bd.  IX.  1826.  S.  223. 
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ges,  den  sie  bei  verwundeten  Thieren  beobachten  konnten,  sich 
mit  einem  einfachen  Heilapparat  begnügt  hätten.  Das  Sanscrit- 
werk  des  Säsrntas  schon  enthält  eine  Menge  auf  dem  Wege 
roher,  sinnloser  Empirie  znsammengehänfter  Verbandmittel,  und 
mit  grosser  Pietät  sind  dieselben  durch  die  ganze  hippocratische 
und  nachhippocratische  Periode  forterhalten  worden.  Als  würdig- 
ster Repräsentant  all'  dieses  Krams  kann  wohl  der  Theriak  an- 
gesehen werden,  der  von  dem  Leibarzte  Nero's,  Andromachas, 
erfunden  und  in  einem  eigenen  Gedichte  („««pi  ttiq  ^^caxt}^'') 
der  späten  Nachwelt  erhalten  worden  ist,  ein  tolles  Gemisch  von 
etlichen  sechszig  der  verschiedenartigsten  Stoffe,  welches  lange, 
lange  Zeit,  durch  das  ganze  Mittelalter  hindurch,  für  alle  Schä- 
den und  Leiden  Universalgegengift  war.  —  Bis  zu  den  Zeiten 
Am br eise  Par6's,  der  den  Theriak  noch  in  seiner  Kriegspraxis 
anwandte,  bis  er  endlich  durch  einen  glücklichen  Zufall  seiner  los 
wurde,  war  dieses  Wundermittel  der  Trost  der  Aerzte,  die  crux 
der  Apotheker.  Alle  die  blutstillenden,  vereinigenden,  maturi- 
renden,  ätzenden  u.  a.  Heilmittel,  die  Gels us  im  5.  und  6. 
Buche  seines  Werkes  anführt,  finden  sich  auch  bei  Galen,  und 
noch  mehr  in  der  nachgalenischen  Zeit,  dann  im  8.,  9.  und  10. 
Jahrhundert,  wo  mit  dem  Verfall  der  griechischen  Heilkunde  die 
arabische  Medicin  allmälig  sich  Geltung  verschaffte.  Zwar  sagt 
schon  C^lsus*):  „Optimum  enim  medicamentum  quies  est^,  und 
betonte  noch  mehr  Galen,  dass  es  die  Aufgabe  des  Arztes  sei, 
in  erster  Linie  mit  seinen  Händen  nicht  zu  schaden  und  der  Na- 
turthätigkeit  nicht  hindernd  in  den  Weg  zu  treten;  allein  es  ist 
schwer  einzusehen,  wie  sich  diese  ausgezeichneten  Grundsätze  in 
der  Praxis  mit  dem  schwerfälligen  Ballaste  der  Materia  medica, 
welcher  doch  wohl  in  Anwendung  gezogen  wurde,  vertrugen. 

Die  Scholastik  des  Mittelalters  war  der  Ausbildung  der  Chi- 
rurgie auch  keinesweges  günstig.  Was  speciell  die  Wundbehand- 
lung betrifft,  so  wurden  Gelsus'  und  Galen's  Lehren  blindlings 
befolgt,  und  die  Gelehrtenschulen  von  Salerno  und  Bologna  unter- 
schieden sich,  wie  derMontpellianer  Guy  deChauliac  in  seiner 
1363  geschriebenen  Chirurgie  uns  mittheilt,  in  der  Hauptsache 
nur  darin^   dass  erstere   mehr   die  Eiterung  befördernden  Mittel 


•)  Lib.  V.  cap.  26. 
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(Breinmschläge  u.  s.  f.),  letztere  mehr  die  die  Glutination  der 
Wanden  begünstigenden  Mittel  (Alcoholica)  anwandte,  während 
noch  andere  Sehulen  die  abweichenden  Grundsätze  des  Hippo- 
crates  und  Galen  zu  vereinigen  suchten  und  alle  Wunden  mit 
milden  Salben  und  Pflastern  versorgten.  Ausserdem  spielten  zu 
dieser  Zeit  der  Aberglaube  und  der  Fatalismus  unter  Aerzten  und 
Laien  eine  grosse  RoUe^  wie  klar  und  deutlich  aus  der  markigen 
Schilderung  hervorgeht,  welche  dieser  bedeutendste  Chirurg  des 
14.  Jahrhunderts  von  seinen  Vorgängern  und  Zeitgenossen  giebt: 
Während  dort  Fanatiker  mit  allerlei  Geberden  und  Beschwörungen, 
mit  Oel  und  Wolle  und  Blättern  alle  Wunden  tractiren,  weil  Gott 
seine  Kraft  „in  verbis,  herbis  et  lapidibus"  gelegt  habe,  ergeben 
sich  hier  Weiber  und  Thoren  willenlos  den  Krankheiten,  indem 
sie  sagen:  „Dominus  mihi  dedit,  sicut  placuit.  Dominus  a  me 
aaferet,  quando  sibi  placebit,  sit  nomen  Domini  benedictum. 
Amen.**  In  einem  ünmuthe  fährt  dann  Ghauliac  weiter  fort: 
»Dnus  non  dixit  nisi  quod  alter.  Nescio  si  propter  timorem,  aut 
amorem.  Nunc  dedignantur  audire  nisi  consueta  et  auctoritate 
probata.  Dimittantur  tales  amicitiae  et  timores,  quoniam  amicus 
est  Socrates  vel  Plato,  sed  magis  est  amica  veritas***). 

Wenn  Guy  de  Ghauliac  in  seiner  Wund-  und  Verband- 
lehre sich  auch  an  Galen  anschliesst,  so  ist  doch  dieser  denk- 
würdige Ausspruch  Beweis  genug,  dass  er  sich  ein  eigenes  Ur- 
theil  und  Vorurtheilslosigkeit  zu  erhalten  gewusst  hat. 

Erst  mit  der  Reformation  aber,  der  Erfindung  der  Buch- 
druckerkunst und  der  Gründung  zahlreicher  Universitäten  ging  auch 
in  der  Chirurgie,  wie  in  der  Medicin  überhaupt,  eine  gründliche 
Reformation  vor  sich.  Der  Sturz  der  Araber,  das  erneuerte  Stu- 
dium der  alten  Klassiker  in  ihrer  Ursprache  und  die  Rückkehr 
zar  Natur  und  Naturbeobachtung  kennzeichnen  diesen  Umschwung, 
an  dem  in  erster  Linie  der  Schweizer  Philipp  Theophrastus 
Bombastus  Paracelsus  vonHohenheim  thätig  war.  Durch 
ihn  ist  namentlich  die  Lehre  von  den  Wunden  und  der  Wundhei- 
liuig  gefördert  worden;  er  eifert  gegen  die  Wundnaht  als  gegen 
ein  unnatürliches,  schmerzhaftes,  veraltetes  und  gefährliches  Ver- 
fahren,  und  will  lieber  die  Wunde   durch  Eiterung  heilen.     „Da 


*)  Obirnrgiae  tractatus  Septem,  cum  antidotario.    Yenet.  1470.  fol. 
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die  Natnr  selbst  den  Balsam  besitzt",  bemerkt  Paracelsns  aa 
eiaer  Stelle  seines  Wund-  und  Arzneibuchs,  ^durch  den  sie  die 
Wunden  heilt,  so  ist  es  fürderhin  nur  Noth,  dieselben  rein  und 
sauber  zu  halten.  Denn  so  heilet  die  Wunde  bei  einem  Hände, 
der  gehauen  wird,  indem  er  sich  selbst  schleckt  und  reinigt,  und 
so  können  auch  beim  Menschen  die  Wunden  heilen"*).  -  Diese 
„offene  Wundbehandlung",  wenn  ich  diesen  Ausdruck  gebrauchen 
darf,  hält  Paracelsus  für  die  älteste  Art  der  Wundbehandlung; 
dann  hätten  die  Menschen  das  Schlecken  der  Wunden  ersetzt 
durch  Waschen  mit  Drin,  wodurch  besonders  Fleischwunden  viel 
geheilt  worden  seien;  an  die  Stelle  des  Urins  sei  dann  Wein, 
Salzwasser  u.  s.  f.  getreten,  Mittel,  welche  im  Volke  bis  auf 
unsere  Zeit  den  Eaf  als  Medicamente  bewahrt  haben. 

Von  einem  Landsmann  des  Paracelsus,  Felix  Würtz 
von  Basel,  der  etwas  später  lebte,  besitzen  wir  ein  weiteres  Do- 
cunöent,  durch  welches  die  Missbräuche  und  Verirrungen  in  der 
Wundbehandlung  des  IG.  Jahrhunderts  in  drastischer  und  origi- 
neller Weise  aufgedeckt  werden.  Unter  diese  gehört  die  ohne 
Auswahl  und  überall  angewandte  Naht,  deren  Gebrauch  bei  Höh- 
lenwunden insbesondere  als  unnütz  und  schädlich  getadelt  wird. 
Aus  Würtz 's  Schilderung  geht  weiter  hervor,  dass  sehr  viele 
seiner  Zeitgenossen  grosse  und  tiefe  Wunden  durch  oberflächliche 
Nähte  vereinigten,  nichtsdestoweniger  aber  die  Ausfüllung  der 
Wunde  in  der  Tiefe  durch  den  ganzen  Wust  ihres  Arzneikastens 
befördern  wollten.  Jämmerlich  genug  muss  diese  Gombination 
allerdings  ausgesehen  haben.  „Sie  netzen",  sagt  Würtz**), 
„Lumpen,  Fetzen  und  Anderes  in  ihren  Balsam,  Oel,  Salben,  und 
stossen  solches  mit  Gewalt  zwischen  die  Nähte  in  die  Wunden 
hinein;  auf  diese  Weise  fegen  sie  die  Wunden  aus,  wie  ein  Schütz 
sein  Rohr  aushutzet,  nachdem  er  geschossen  hat."  Das  Verfah- 
ren, alle  Wunden  mit  denselben  Salben  und  Pflastern  zu  behan- 
deln, hält  er  für  ebenso  unsinnig,  als  wollte  man  einen  Schuh 
allen  Füssen  anpassen.  Cataplasmen  verwirft  er,  weil  sie  die 
Zersetzung  der  Wundsecrete  befördern,    und  den  Luftzutritt  hält 


*)  Aureol.  Theophrasi  Paracelsi,  Wund-  und  Artzneybuch    Frank- 
furt a.  M.  1565.  fol.  p.  LH. 

••;  Practica  der  Wundartzney.   1596.  Basel. 
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er  ein  für  allemal  für  ein  die  Wnndheilnng  schädigendes  Moment. 
Doreh  raschen  Verbandwechsel  and  dnrch  Abschlnss  des  Zim- 
mere (!),  in  welchem  der  Verwundete  liegt,  ferner  durch  das 
Liegenlassen  der  Blutcoagula  auf  einer  frischen  Wunde  8^cht 
Wörtz  denselben  zu  verwehren. 

Aus  dieser  Zeit  stammt  auch  die  von  dem  Anatomen  und 
Chirurgen  6.  Fallopia  gemachte  und  genau  angeführte  Beob- 
achtung der  Heilung  von  Geschwüren  unter  dem  Schorf,  auf  rein 
naturlichem  Wege,  ohne  Anwendung  eines  Heilmittels*).  Doch 
scheint  auf  diesen  Vorgang  in  der  Folgezeit  kein  weiteres  Ge- 
wicht gelegt  worden  zu  sein. 

Dem  Chirurgen  heilig  und  unantastbar  blieb  stets  fort  bis 
zum  Ende  des  1 8.  Jahrhunderts  das  Dogma  von  der  verderblichen 
Einwirkung  der  atmosphärischen  Luft  auf  Wunden.  Sie  sollte 
Bach  Würtz**)  Krampf  und  Stechen  in  der  Wunde  erwecken, 
nach  Heister***)  die  Aederlein  constringiren  und  austrocknen, 
und  das  Anwachsen  des  Fleisches  verhindern;  nach  Le  Catf) 
Eiterungen  der  verstopften  Gefässe,  schwielige  Verhärtung  der 
Wundränder,  fortdauernde  Geschwüre  und  Zurücktreten  des  Eiters 
in's  Blut  bewirken.  Diese  vage  Vorstellung,  aber  auch  nicht 
mehr,  finden  wir  fast  überall  in  den  chirurgischen  Werken  des 
U>.,  17.  und  18.  Jahrhunderts.  Sie  genügte  indess,  der  Verein- 
fachung der  Wundbehandlung,  welche  ein  Paracelsus,  ein 
Wnrtz  u.  A.  angestrebt  hatten,  enge  Grenzen  zu  setzen,  und  die 
alte,  complicirte  Verbandtechnik  mit  ihren  Wieken  und  Meissein, 
Binden  und  Pflastern  fast  unverändert  beizubehalten. 

Auf  diesem  Standpunkte  steht  auch  noch  B.  Bellff),  der  es 
geradezu  als  einen  der  wichtigsten  Endzwecke  des  Verbandes  be- 
zeichet)  allen  von  der  Luft  zu  befürchtenden  Nachtheilen  vorzu- 
beugen. Daneben  aber  betont  Bell  nicht  minder  die  hohe  Wich- 
tigkeit eines  freien  und  ungehinderten  Eiter  abflusses,  und  er  er- 


*;  Yg].  Yolkmann,  Ü0ber  die  HeihiDg  von  Gesch wären  unter  dem  Schorf 
AidiiT  för  klin.  Chirurgie.  Bd.  IIL  S.  289. 

••)  a.  a.  0.  S.  133. 
•*♦)  Chirurgie.  Nürnberg  1752.  S.  54. 

f)  Qallerie  der  berühmtesten  Wundärzte  Frankreichs.  Bd.  1.  Leipzig  1787. 
8.  70  ff. 

tt)  Lehrbegriff  der  Wundarzneikunst.  4.  Thl.  3.  Ausg.  Leipzig  1787.  S.  37. 
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setzt  darum  bei  tiefen  Wunden  die  üblichen  QuellmeiBsel,  die 
bloss  die  äussere  Wundöifnung  verscbliessen,  mit  bleiernen  Drai- 
nageröhren.  Von  den  silbernen,  die  damals  und  noch  früher 
schon  in  Gebrauch  waren,  nichtsdestoweniger  aber  in  unserer  Zeit 
als  neue  Erfindung  empfohlen  worden  sind,  räth  Bell,  beiläufig 
vor  jetzt  bald  lOÜ  Jahren,  ab,  weil  nach  seiner  Erfahrung  das 
weichere,  plastischere  Blei  als  besser  sich  bewähre. 

Welche  Wichtigkeit  übrigens  der  Wundbehandlung  schon  in 
der  ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts,  insbesondere  in  Frank- 
reich, beigelegt  worden,  erhellt  unter  Anderem  daraus,  dass  die 
im  Jahre  1731  gegründete  königl.  Aeademie  der  Chirurgie  in  Paris 
sich  vielfach  mit  diesem  Thema  beschäftigte  und  öffentliche  dahin 
gehörige  Preisfragen  ausschrieb,  welche  zum  Theil  eine  für  die 
damalige  Zeit  .ausgezeichnete  Beantwortung  gefunden  haben.  So 
besitzen  wir  unter  den  zahlreichen  gekrönten  Preisaufgaben  Le 
Gat's  eine  Abhandlung  über  die  Vor-  und  Nachtheile  der  Quell- 
meissel  und  anderer  erweiternder  Mittel,  und  eine  fernere,  welche 
die  Frage  beantwortet,  ob  es  zweckmässiger  sei,  den  Wundver- 
band häufig  oder  selten  zu  erneuern.  Namentlich  letztere,  aus 
dem  Jahr  1755  stammende  Arbeit  ist  durchaus  lesenswerth*). 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  zahlreichen 
Discussionen  über  Wundbehandlung,  welche  in  der  Pariser  Aca- 
demie  gepflogen  vmrden,  und  die  Verbreitung  trefflicher  Abhand- 
luDgen  über  diesen  Gegenstand  in  der  Form  von  Preisschriften 
auf  die  damalige  Zeit  einen  grossen  Einfluss  ausgeübt  haben, 
nicht  nur  auf  die  Chirurgen  von  Frankreich,  sondern  auch  von 
Deutschland,  welche  damals  ihre  Ausbildung  zum  grossen  Theil 
in  Paris  holten.  Die  vorzüglichen  kriegschirurgischen  Werke 
eines  LeDran,  Ravaton,  die  wir  aus  dieser  Zeit  besitzen, 
zeichnen  sich  denn  auch  namentlich  durch  die  einfachen  und 
sicheren  Grundsätze  aus,  welche  diese  Chirurgen  ihrer  Wundbe- 
handlung unterbreiteten. 

In  Deutschland  war  es  zu  dieser  Zeit  der  treffliche  Aug. 
Gottl.  Richter,  der  seine  Zeitgenossen  lehrte,  dass  die  Wunde 
„gelinde,  geschwinde  und  selten"  verbunden  werden  sollte,  wäh- 
rend in  England    die  Wundbehandlung    in  dem  Kraftgenie  John 


*)  a.  o.  0.  p.  35  ff. 
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flunter's  ihren  grössten  Förderer  fand.  Stets  classiscb  wird  jenes 
Kapitel  seines  Werkes  übpr  Blut,  Entzündung  und  Scbusswun- 
den*)  bleiben,  in  welchem  er  die  Heilung  der  Wunden  unter  dem 
Schorfe  schildert.  „Man  kann  dieses",  sagt  Hunter,  „als  die 
erste  und  natürlichste  Art  der  Heilung  einer  Wunde  oder  eines 
Geschwürs  ansehen,  denn  es  wird  dazu  der  Beistand  der  Kunst 
nicht  erfordert.  Auf  diesen  Umstand  hat  man  bisher  zu  wenig 
geachtet.  Man  sollte  bei  vielen  Wunden  die  Ansetzung  eines 
Grindes  gestatten,  wo  man  jetzt  dieselbe  zu  hindern  sucht,  weil 
man  sich  einbildet,  dass  die  Kunst  mehr  vermöge  als  die  Natur, 
und  daher  lieber  gar  aus  allen  Wunden  Geschwüre  machen  möchte. "" 
,,Auch  gewisse  com plicirte  Beinbrüche",  fährt  Hunter  weiter  fort, 
„besonders  solche,  wo  die  äussere  Wundöfihung  ganz  klein  ist, 
sollte  man  auf  diese  Art  heilen  lassen:  denn  wenn  das  Blut  auf 
der  Wunde  entweder  für  sich  selbst  oder  von  trockener  ('harpie 
angesogen  vertrocknet,  so  werden  sich  die  tiefer  liegenden  Theile 
vereinigen,  das  Blut  v^ird  sich  unter  dem  Grinde  in  eine  gefäss- 
artige  Masse  verwandeln  und  die  Heilung  wird  vollendet  werden, 
wenn  auch  die  getrennten  Theile  nicht  in  genauer  Berührung  sind. 
Dass  kleine  Wunden  auf  diese  Art  mit  glücklichem  Erfolg  behan- 
delt werden,  ist  etwas  sehr  Gemeines,  man  hat  auch  einige,  wenn 
gleich  nicht  so  zahlreiche  Beispiele  von  grossen  Wunden,  wo  der 
Erfolg  ebenfalls  günstig  gewesen  ist.  Auf  alle  Fälle  ist  ein  Ver- 
such, die  Heilung  so  zu  bewirken,  mit  keiner  Gefahr  verbunden, 
und  man  sollte  ihn  daher  in  zweifelhaften  Fällen,  wo  die  äussere 
Beschädigung  nicht  sehr  gross  ist,  anwenden.*' 

Hunt  er  stand  übrigens  in  England  mit  seinen  geläuterten 
Ansichten  über  Wundheilung  und  Wundbehandlung  nicht  verein- 
zelt da.  Schon  etwas  früher  hatte  James  Moore**)  die  Hei- 
lung unter  dem  Schorf,  den  er  künstlich  durch  Auflegen  trocke- 
ner Charpie  beförderte,  beschrieben,  und  sie  ist  auch  nachher  von 
englischen  Chirurgen  in  grösserer  Ausdehnung  angestrebt  wor- 
den. Auf  dem  britischen  Eilande  hatte  sich  eben  die  Chirurgie 
un  vorigen  Jahrhundert   in  mancher  Beziehung  eine  selbständige 


*)  A  treatise  on  the  blood,   inflammation  and  gun-shot  wounds.    London 
.  p.  271  ff. 

^)  J.  Moore,  Abhandlung  aber  die  Verfabrungsart  der  Natur  zur  Heiluiif^ 
der  Wunden.    Neueste  Samml.  für  Wundärzte.  St.  1.  S.  1.  Leipzig  1789. 
▼.  Lungenbeek,  ArehiT  f.  Chirargle.  XVm.  Q 
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Stellung  gewahrt,  und  von  mancherlei  Vorurtheilen  und  Aber- 
glauben bereits  losgerissen,  gegen  diS  in  Deutschland  und  auch 
in  Frankreich  erleuchtete  Köpfe  noch  mühsam  ankämpften.  Na* 
mentlioh  ist  es  A.  Cooper,  welcher  später  die  Heilung  compli- 
cirter  Fracturen  unter  dem  ersten  Blutschorf  mit  Erfolg  zu  er- 
reichen versucht  hat.  „Aprfes  la  r^duction",  heisst  es  üi  der  fran- 
zösischen üebersetzung  seiner  chirurgischen  Werke,  „un  gäteau 
de  charpie  trempäe  dans  le  sang  du  malade,  doit  Stre  appliqaä 
humide  sur  la  plaie.  Le  sang  se  coagule  et  forme  le  topique  le 
plus  naturel,  et,  d'apr^s  mon  exp^rience,  le  meilleur.  Si,  quatre 
ou  cinq  jours  aprfes  Taccident,  le  malade  accuse  de  vives  doulenrs, 
on  peut  lever  l'appareil  pour  examiner  la  plaie  .  .  .  Sous  l'in- 
fluence  de  ce  traitement  local,  d'un  c6tä  on  obtiendra  quelquefois 
une  röunion  par  premiöre  Intention,  d'un  autre  c6t6,  si,  au  bout 
de  quelques  jours,  du  pus  se  forme,  il  pourra  s'^couler,  et  la 
^•^charpie  6tant  enlevee,  on  se  bomera  k  un  pansement  simple"*). 
An  dem  Aufschwünge,  den  die  Chirurgie  in  England  und 
Frankreich  nahm,  betheiligte  sich  indess  gar  bald  au«h  Deutsch- 
land. Die  Vereinfachung  der  Wundbehandlung,  die  Emancipation 
von  der  alten  Verbandtechnik  ging  namentlich  von  der  Wiener 
Schule  aus,  die  in  Vinzenz  von  Kern  einen  vorzüglichen  Ver- 
treter besass.  Interessant  ist  die  Schilderung,  welche  Jungk en, 
bei  Anlass  einer  im  Jahre  1818  nach  Wien  und  München  gerich- 
teten Reise,  von  der  Kern 'sehen  Klinik  macht**),  v.  Kern  be- 
handelte nämlich,  wie  Jungten  persönlich  sich  überzeugte,  die 
Wunden,  insbesondere  die  Amputationswunden,  vollkommen  offen, 
ohne  Verband,  ohne  Suturen.  Die  einzige  Manipulation,  welche 
an  den  Wunden  in  den  ersten  9 — 10  Stunden  vorgenommen  wurde, 
waren  kalte  Fomentationen,  die  mittelst  nasser  Badeschwämme 
oder  Compressen  ausgeführt  wurden,  welche  gegen  die  offene 
Wundfläche  zu  liegen  kamen.  Dann,  wenn  die  Wunde  mit  pla- 
stischer Lymphe,  wie  mit  einem  feinen  Tischlerleim,  überzogen 
war,  schritt  v.  Kern  zur  Vereinigung  des  Stumpfs,  die  mit 
grösster  Behutsamkeit  und  möglichster  Schonung,  und  nur  durch 


*)  A.  Cooper,    Oeuvres   chirurgicales   compl^s,    tritd.  de  Tanglais  par 
E.  Chassaignac  et  Richelot.     Paris  1835.  p.  43. 

*  •♦)  Journal   für  Chirurgie  und  Augenheilkunde   von  C.  Graefe  und  Ph. 
,    Walther.  Bd.  I.  S.  526. 
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wnrde.  Diese  Behandlong 
wurde  bis  znr  gänzlichen  Heilung  des  Stumpfes  fortgesetzt;  falls 
trotz  der  Vereinigung  Eiterung  eintrat,  so  wurden  die  kalten  Fo- 
mente  mit  warmen  vertauscht. 

Als  Motive  seiner   vereinfachten  Wundbehandlung  giebt  von 
Kern  Folgendes  an: 

Die  gewöhnlichen  Verbände  nach  Amputationen  sind  als  Be- 
förderungsmittel der  Heilung  unzweckmässig,  ja  selbst  nachtheilig 
and  schädlich,  und  müssen  insbesondere  aus  folgenden  Gründen 
verworfen  werden:  einmal,  weil  sie  den  Stumpf  zu  warm  halten 
und  dadurch  traumatische  Entzündung  und  Eiterung  befördern; 
dann,  weil  sie  als  mechanischer  und  chemischer  Reiz  auf  die 
Wondfläehe  wirken  und  dadurch  Entzündung  uod  namentlich  häu- 
fig parenchymatöse  Nachblutungen  bewirken,  wodurch  die  prima 
reunio  meist  illusorisch  wird;  endlich,  weil  der  Druck,  den  die 
Weichtheile  durch  die  (Kompression  mit  Heftpflaster  erleiden,  die* 
Retraction  derselben  begünstigt,  wodurch  der  Stumpf  schlechter 
wird.  V.  Kern  hebt  dann  noch  besonders  hervor,  dass  die  un- 
mittelbare Einwirkung  der  atmosphärischen  Luft  auf  die  Wund- 
fläche dieser  nicht  nachtheilig,  sondern  geradezu  nützlich  sei,  wie 
die  Erfahrung  beweise.  —  In  der  That  fand  Jüngken  die  Re- 
sultate dieses  Heilverfahrens  „durchaus  glückliche". 

Gkinz  entsprechend  dieser  Behandlung  der  Amputatioiiswun- 
den  im  klinischen  Krankensaale  ist  auch  die  Art  und  Weise,  wie 
V.  Kern  während  der  Napoleonischen  Kriege  die  Schusswanden 
behandelte.  In  einem  Aufruf  an  die  Wundärzte  seiner  Zeit  em- 
pfiehlt V.  Kern  in  warmen  und  begeisterten  Worten  seine  ein- 
fachere, natürlichere  und  minder  kostspielige  Methode,  die  Schuss- 
wunden,  die  sieh  für  die  erste  Vereinigung  nicht  eignen,  zu  hei- 
len*). Mit  Ausnahme  des  lauen  Wassers,  das  er  als  einzige 
Bedeckung  für  die  eiternden  Wunden  empfiehlt,  giebt  es  nach  ihm 
„keine  andere  Salbe,  keinen  Balsam,  die  Heilung  zu  fördern,  als 
den  Balsam,  den  die  Natur  selbst  darbietet  und  den  uns  kein 
Apotheker  geben   kann:    die  Wunde   selbst  verschafft  sich  ihn. 


*)  Yinzenz  Kern,  Anleitung  für  Wundärzte  zur  Einfährung  einer  ein- 
fachem, natürlichem  und  minder  kostspieligen  Methode,  die  Verwundeten  zu  heilcn< 
Aus  dem  Franzosischen  von  J.  B.  Schau!.     Stuttgart  1810. 

6» 
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Alles,  was  demnach  in  dieser  Absicht  änsserlich  gebraucht  wird, 
ist  durchans  schädlich.^ 

„Lassen  wir  also,**  ruft  v.  Kern  am  Schlüsse  seiner  Flug- 
schrift aus,  „alle  Salben  und  Balsame  bei  Seite;  vergessen  wir 
einmal  die  Ghinadecocte  und  alle  andere  äussere  kostspielige 
Heilmittel,  deren  man  sich  bisher  bedient  hat.  Geben  wir  den 
Gebrauch  der  Charpien  und  alle  daraus  verfertigten  Verbände, 
nämlich  Haarseile,  Federmeissel  u.  dgl.  auf;  es  sind  fremde 
Körper,  sie  können  nur  irritiren.  Schaffen  wir  die  böse  Gewohn- 
heit, die  Wunden  mit  Gharpie  auszufallen,  ab;  denn  dies  verhin- 
dert den  ganzen  Ausfluss  der,  durch  das  Eitern  erzeugten,  Ma- 
terie und  begünstigt  die  Fäulniss  der  Wunde !  Verwerfen  wir  den 
Gebrauch  der  künstlichen  Bandagen;  er  ist  nur  kostspielig,  da 
er  so  viele  Leinewand,  die  zu  andern  Bedürfnissen  verwendet 
werden  könnte,  wegnimmt!  Vermeiden  wir  alle  jene  Balsam- 
flüssigkeiten, die  man  in  die  Ganäle  der  Schusswunden  spritzt: 
unterlassen  wir  den  scharfen  Druck  der  Hand  nach  der  Richtung 
dieser  Ganäle,  um  dadurch  die  Materie  herauszutreiben.  Es  reizt 
nur  die  verwundeten  Theile  und  unterhält  einen  immerwährenden 
Entzündungszustand!  Unterlassen  wir  endlich  die  Einschnitte  in 
die  brandigen  Wunden ;  gebrauchen  wir  auch  keinen  Kamphergeist 
oder  Chinapulver  zur  Vertreibung  des  Brandes  mehr.  Die  bran- 
digen Theile  sind  abgestorben,  sie  kommen  nicht  wieder  in's 
Leben.  Alles,  was  man  dabei  zu  thun  hat,  ist:  die  Natur  durch 
innere  Stärkmittel  zu  stützen,  damit  die  erstorbenen  TheQe  von 
den  lebenden  sich  absondern!^  —  ^ Folget  meinem  Beispiele! 
Durch  Anwendung  dieser  Grundsätze  werdet  ihr  den  BMegern 
unendliche  Schmerzen  und  dem  Staate  Millionen  er-^paren!** 

So  sehen  wir  auf  dem  Gebiete  der  Wundbehandlung  zu  Ende 
des  letzten  und  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  überall  einen 
mächtigen  Umschwung  und  Fortschritt:  scharfe,  objective  Be- 
obachtung, strenge  Kritik  und  die  Anfönge  einer  wissenschaftli- 
chen Statistik  zeichnen  die  hervorragenden  chirurgischen  Werke 
dieser  Epoche  aus,  und  man  möchte  Angesichts  derselben  das 
Urtheil  Philipp  von  Walther' s  fast  zu  hart  und  ungerecht 
finden,  wenn  er  in  seiner  Abhandlung  über  topische  Behandlung 
und    über   den    Verband   der  eiternden  Wunden*)  in  die  Klage- 

*)  Journ.  f.  Cbir.  u.  Augenheilkunde  von  C.  Oraefe  und  Ph.  y.  Walther. 
Bd.  IX.  S.  177  ff. 
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gegenwärtig  bestem,  und  wie  sie  m  unsern  mit  trazzenüatten 
Abbildungen  aasgezierten  Lehrbüchern  vorkommt,  ist  für  ihren 
bei  weitem  grössern  Theil  als  eine  Geschiebte  der  menschlichen 
Thorheiten  nnd  der  lächerlichsten  Geistesverwirrungen  zu  betrach- 
ten: das  Handwerksmässig- hergebrachte  hat  sich  in  ihr  am 
l&ogsten  erhalten  und  noch  ist  mit  kritischer  Sichtung  und  Schei- 
dung des  lüberreich  vorhandenen  Materials  kaum  ein  Anfang  ge- 
macht.**— Allein  mit  dem  Dichter  dürfen  wir  wohl  sagen:  „Die 
Nacht  weicht  langsam  aus  den  Thälern!^  Was  ein  Hunt  er  in 
England,  ein  Richter  in  Deutschland,  ein  Dupuytren  in 
Frankreich  'predigten ,  drang  nicht  sofort  zu  den  Ohren  des  gros- 
sen Haufens  der  Aerzte;  und  Walt  her  mag  wohl  nur  zu  sehr 
Recht  gehabt  haben. 

Die  erwähnte  Abhandlung  Ph.  v.  Walther's  enthält  auch 
sonst  noch  einen  wahren  Schatz  von  Goldkörnern,  die  an  ihrem 
Eigenwerthe  noch  heute  nichts  verloren  haben.  „Man  kann,*' 
sagt  er  unter  Anderm,  „Wunden,  Abscesse,  Geschwüre  und  Fi- 
steln heilen,  indem  man  zwei  Drittheile  von  demjenigen  unter- 
lägst, was  die  jetzt  noch  angenommenen  Regeln  der  Chirurgie 
zu  thon  vorschreiben.  Und  man  kann  sie  bei  dieser  Unterlassung 
schneller,  sicherer  uBid  auf  eine  für  die  Kranken  weniger  schmerz- 
hafte und  beschwerliche  Weise  als  bei  der  Befolgung  jener  Re- 
geln heilen.**  —  „Die  bekannte,  mit  ängstlichem  Entgegeuharren, 
mit  heftiger  Gemüthsspannung  vergesellschaftete  Furcht  der  Ver- 
wundeten vor  jedem  neuen  Verbände  hätte  längst  bei  denkenden 
Wundärzten  die  Frage  veranlassen  sollen,  ob  ihre  ausstopfenden 
Verbandgeräthe  wirklich  nützlich  und  nothwendig,  ob  sie  nicht 
vielmehr  schädliche  und  unnatürlich  wirkende  Instrumente  einer 
unnütz  grausamen  Quälerei  seien.  ^ 

Es  ist  bisher,  so  viel  ich  weiss,  fast  überall'')  und  auch  in 
meiner  Monographie  der  oifenen  Wundbehandlung  gänzlich  über- 
sehen worden,  dass  schon  v.  Kern  und  v.  Walther  die  Haupt- 
grnndsätze  dieser  Behandlungsmethode  genau  kannten,  in  Wort 
und  Schrift  vertlieidigten  und  in  ihrer  Praxis  stricte  befolgten; 
ich   habe   daher   gerne    die   beherzigenswerthen  Ansichten  dieser 


*)  Vgl.  indess  Trendelenburg,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XV.  S.  460. 
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Chirurgen  etwas  ausführlicher  behandelt.  Wie  bestimmt  sich  v. 
Walther  über  die  Nutzlosigkeit  der  Verbände  in  vielen  Fällen  aus- 
spricht, geht  aus  folgender  Stelle  hervor:  „So  wie  man  von 
Aerzten  zuweilen  die  überkluge  Aeusserung  hört,  es  sei  unan- 
ständig, wenn  der  Kranke  keine  Arznei  einnimmt,  er  verliere 
dadurch  das  Vertrauen  auf  die  Medicin  und  der  schädliche  Glau- 
ben an  die  Heilkraft  der  Natur  verbreite  sich  unter  den  Laien, 
ebenso  erscheint  es  den  Wundärzten  als  etwas  unge- 
heures, dem  Zunftgebot  widerstreitendes,  und  ihre 
Fassungskraft  gänzlich  übersteigendes,  dass  einmal 
eine  Wunde  ohne  Verband  bleibe.**  Wie  manchen  Chirur- 
gen musste  und  muss  dies  Wort  tief  beschämen! 

Consequenter  Weise  hält  v.  Walther  die  Lehre  von  der 
schädlichen  Einwirkung  der  atmosphärischon  Luft  auf  eiternde 
Wunden  für  absurd  und  schon  durch  die  Beobachtung  der  Hei- 
lung verwundeter  Thiere  und  von  Wunden  der  Mundhöhle  wider- 
legt. Wohl  befördere  der  Luftzutritt  die  Eiterung,  doch  mache 
er  sie  nicht  schlecht,  wenn  nur  die  Stagnation  der  Luft  nicht 
geduldet  werde.  Den  alten,  durch  die  Zeit  schimmelig  und  ran- 
zig gewordenen  Kram  von  Salben  und  Pflastern,  der  gleicher- 
weise physischen  und  moralischen  Ekel  errege,  verweist  er  in 
längst  verflossene,  barbarische  Zeitalter. 

In  diesem  Zustande  befand  sich  die  Frage  der  Wundbehand- 
lung zu  Ende  des  vorigen  und  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts. 
Zahlreiche  Widersprüche  und  Gegensätze  beleben  das  vorher  mo- 
notone Grau  der  alten  Theorien;  neuere  Anschauungen  kämpfen  mit 
vererbten  Traditionen;  doch  gehen  jene  zum  Theil  noch  sehr  aus- 
einander. Jenen  Chirurgen  gegenüber,  welche  noch  streng  an 
den  alten  Glaubenssätzen  festhalten  und  —  wie  Würtz  sich  aus- 
drücken würde  —  bei  ihrem  Handeln  jederzeit  ängstlich  fragen, 
ob  Dies  oder  ein  Anderes  Galeni,  Avicennae,  Guidonis  etc. 
Meinung  sei,  steht  eine  kräftige,  jüngere  Generation ,  deren  Rath- 
geber  in  erster  Linie  die  Beobachtung,  das  Experiment,  die  Er- 
fahrung sind.  Ihnen  verdanken  wir  die  Vereinfachung  der  chi- 
rurgischen Therapie:  sie  führte  auf  der  einen  Seite  zu  einer  Wund- 
behandlung, welche  sich  von  der  jetzigen  offenen  Wundbehand- 
lung nur  wenig  unterscheidet  (v.  Kern,  v.  Walther);  anderseits 
zu  einer  Wundbehandlung,  welche  der  Prototyp  aller  spätem  Oc- 
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closionsverfahren  geworden  ist,  nnd  an  wekhe  sieh  auch  die  aller- 
neaeste  Methode,  die  sogenannte  antiseptisehe  Behandlung,  direct 
anlehnt,  nämlich  zur  Heilung  der  Wunden  unter  dem  Schorf, 
ohne  Eiterung  (J.  Moore,  J.  Hunter,  A.  Cooper).  —  Dort 
fBbrten  die  günstigen  Erfolge,  welche  bei  den  der  Luft  expouir- 
ten  Wunden  erzielt  wurden,  die  eingefleischte  Lehre  von  der 
schädlichen  Einwirkung  der  atmosphärischen  Luft  auf  eiternde 
Wunden  ad  absurdum;  hier  zeigte  die  Beobachtung  des  einfachen 
Heihmgsverlaufes  einer  nicht  vereinigten  Wunde  unter  dem  Schorf, 
dass  68  ausser  der  unmittelbaren,  schnellen  Vereinigung  der  Wun- 
den und  ausser  der  mittelbaren,  auf  dem  Wege  der  Eiterung 
erfolgenden  noch  eine  dritte,  bisher  noch  ungekannte,  Art  giebt, 
welche  in  ihrem  anatomischen  Charakter  zwischen  den  beiden 
erstgenannten  die  Mitte  hält,  nämlich  eine  mittelbare  Ver- 
einigung, doch  ohne  Eiterung.  —  Diese  beiden  Wahrhei- 
ten sind  för  die  weitere  Entwicklung  der  Chirurgie  von  funda- 
mentaler Bedeutung  geworden ,  ja  wir  sind  noch  heutzutage  in  der 
Frage  der  Wundbehandlung  über  dieselben  nicht  hinausgekommen. 

J.  Hunt  er  hat  seine  Beobachtungen  auch  gleich  in  prakti- 
scher Beziehung  auszunützen  gewusst.  Denn  er  zeigte  ferner, 
dass  die  schnelle  Vereinigung  der  Wunden  weitaus  die  vorzüg- 
Hchste  sei,  da  Eiterung  und  oft  auch  Entzündung  hierbei  fehlen ; 
ihr  am  nächsten  komme  die  mittelbare  Vereinigung,  ohne  Eite- 
rong,  da  die  Entzündung  hier  zwar  stärker  sein  könne,  als  bei 
der  schnellen  Vereinigung,  aber  doch  nie  so  beträchtlich  werde, 
als  wenn  Eiterung  erfolge.  Diese  letztere  Art  der  Vereinigung, 
die  mittelbare  durch  Eiterung,  stehe  darum  beiden  andern  nach. 

Dass  diese  letztere  Art  der  Wundheilung  aber  bei  freiem 
und  offenem  Luftzutritt  am  besten  zu  Stande  komme,  haben  v. 
Kern  und  v.  Wälther  darzuthun  versucht. 

Nicht  so  wohl  J.  Hunter  als  vielmehr  seine  Nachfolger 
haben  den  Grund,  warum  bei  der  Schorfheilung  keine  Eiterung 
erfolge,  in  dem  durch  den  Schorf  bewirkten  Luftabschluss  zu 
finden  geglaubt.  Dass  Hunt  er  selbst  diese  Ansicht  klar  äusserte, 
kann  ich  nicht  finden;  denn,  wie  aus  einer  Stelle  seines  genannten 
Werkes  hervorgeht,  beurtheilt  er  die  Eiterung  bei  der  Wundhei- 
long  vom  teleologischen  Standpunkte  aus:  der  Eiter  hat  die  Be- 
stimmung, die  entblösste  Oberfläche  einer  Wunde  zu  decken;  da 
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nun  darch  die  Bildang  eiaes  Schorfs  an  der  Oberfläche  die  Wände 
bedeckt  wird  nnd  bleibt,  so  bedarf  die  Natnr  des  Eiters  zn  die- 
sem Zwecke  nicht  und  deswegen  unterbleibt  die  Eiterung.  — 
Auch  Ph.  V.  TValther  findet  die  Ursache  der  Eiterung  nicht 
ausschliesslich  in  dem  Zutritt  der  Luft  zu  Wunden,  und  fahrt 
als  Stütze  far  seihe  Ansicht  die  Existenz  des  Eiters  in  ganz  ge- 
schlossenen Abscessen  an.  Dass  aber  der  Luftzutritt  die  Eite- 
rung befördere,  ist  nach  ihm  zweifellos. 

In  der  folgenden  Zeit,  und  bis  auf  unsere  Tage,  hat  sich 
denn  allerdings  mehr  und  mehr  die  Ansicht  Geltung  verschafll, 
dass  der  Gontact  einer  Wundfläche  mit  der  atmosphärischen  Luft 
und  die  Eiterung  in  causalem  Zusammenhange  zu  einander  stehen. 
Indem  man  also  diesen  Gontact  zu  vereiteln  suchte,  glaubte  man, 
künstlich  die  Schorfheilung  flunter's  nachahmen  zu  können;  ja 
man  hoflFte,  auch  bereits  eiternde  Wunden  und  Geschwüre  da- 
durch zur  Heilung  ohne  Eiterung  zwingen  zu  können.  Diejeni- 
gen, die  in  ihren  Erwartungen  am  weitesten  gingen,  schmeichel- 
ten sich  sogar  mit  der  Uoflnung,  dass  sie  im  Stande  wären,  auf 
diesem  Wege  offenen  Wunden  ganz  den  Charakter  von  subcuta- 
nen Verletzungen  zu  verleihen. 

Wenn  man  nun  auch  diese  theoretische  Erklärung  der  Ur- 
sache der  Eiterung  keineswegs  bestreiten  wollte,  so  musste  doch 
dem  Unbefangenen  ein  Unternehmen ,  das  darauf  hinausging,  eine 
offene  Wunde  im  Sinoe  der  Physik  ganz  von  der  atmosphärischen 
Lufb  abzuschliessen,  gewagt  erscheinen.  Die  grosse  Zahl  der 
Vorschläge,  welche  wir  in  der  chirurgischen  Fachliteratur  finden, 
zeigt  denn  auch ,  wie  wenig  glücklich  die  Versuche  eines  luftdich- 
ten Abschlusses  einer  Wunde  auszufallen  pflegten;  ja  einige  die- 
ser Vorschläge  nehmen  sich,  von  dem  heutigen  Standpunkt  der 
Naturwissenschaft  aus  beurtheilt,  nicht  minder  naiv  aus,  als 
das  Vorgehen  von  Würtz,  welcher  den  Zutritt  der  Luft  zur 
Wunde  durch  Abschliessen  des  Zimmers  vermindern  wollte.  Da- 
bei dürfen  wir  aber  nicht  vergessen,  dass  Würtz  starb,  noch 
ehe  ein  Galilei,  ein  Guericke,  ein  Toricelli  die  körper- 
lichen Eigenschaften  der  unsichtbaren  und  doch  gegenwärtigen 
Luft  für  alle  Zeiten  dargethan  hatten.  —  So  glaube  ich  wohl 
keiner  Seite  Unrecht  zu  thun,  wenn  ich  bemerke,  dass  fast  alle  die 
zahlreichen  und  zum  Theil  recht  complicirten  Verfahren,  welche 
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dem  genannten  Zwecke  dienen  sollten  nnd  gewöhnlich  als  ^Oc- 
clusionsverfahren"  zusammengefasst  werden,  den  gehegten  Erwar- 
tongen  keineswegs  entsprochen  haben  nnd  gegenwärtig,  von  ihren 
Erfindern  abgesehen,  kanm  noch  von  Jemandem  geübt  werden, 
während  dagegen  das  ursprüngliche  Hunte  r'sche  Verfahren  der 
Schorfheilnng,  zu  Zeiten  über  Gebühr  vernachlässigt,  wieder  mehr 
Berücksichtigung  gefunden  hat.  Volkmann*)  und  Trendelen- 
burg**) haben  namentlich  da»  Verdienst,  in  ihren  Arbeiten  über 
Schorfheilung  die  Aufmerksamkeit  neuerdings  auf  dasselbe  ge- 
lenkt zu  haben. 

Neben  diesen  kurz  angedeuteten  Versuchen,  bei  Wunden, 
welche  sich  für  die  schnelle  Vereinigung  nicht  eignen,  durch  die 
Occlusion,  d.  h.  durch  vollkommenen  Luftabschluss  die  mittel- 
bare Vereinigung  ohne  Eiterung  zu  erzielen,  fanden  aber  auch 
die  Lehren  v.  Kern's  und  Philipp  v.  Walther's,  womach 
solche  Wunden  womöglich  ohne  Verband  behandelt  werden  soll- 
ten, mehr  und  mehr  Beachtung.  Gerade  die  Hisserfolge,  welche 
man  mit  den  meisten  der  Occlusionsverfahren  erzielte,  führten 
dieser  vereinfachten  Wundbehandlung  manche  Jünger  zu.  Man 
frag  sich,  was  denn  ein  Verband  bei  Wunden,  die  erfahrungsge- 
mäss  durch  schnelle  Vereinigung  einmal  nicht  heilen  konnten, 
ofitzen  sollte,  wenn  er  die  Luft  nicht  genügend  abhalten,  und  also 
auch  die  Eiterung  nicht  verhindern  konnte;  und  man  musste  sich 
gestehen,  dass  es  in  solchen  Fällen  geradezu  widersinnig  sei, 
den  stinkenden  Eiter  wrie  einen  kostbaren  Schatz  sorgfältigst  zu- 
rückzuhalten und  hinter  Sehloss  und  Riegel  zu  verwahren.  So 
fiel  von  den  vielen  Hüllen,  welche  früher  diesen  Schatz  zu  bergen 
bestimmt  waren,  eine  um  die  andere;  die  vielköpfigen  Binden  und 
kunstvoll  gearbeiteten  Gompressen  wanderten  allmälig  aus  den 
Krankensälen  als  Cabinetstücke  in  die  chirurgischen  Instrumen- 
tensammlungen, und  der  Verbrauch  an  Gharpie,  der  früher  in 
manchem  Spitale  jährlich  nach  Zentnern  zählte,  sank,  vde  G.  v. 
Textor  aus  dem  Juliusspitale  in  Würzburg  berichtet***),  auf 
wenige  Pfunde  herab. 


♦)  a.  a.  0. 

•♦)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XV.  S.  455  ff. 
•  •)  Deutsche  Klinik  Nr.  41.  1850. 
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Von  einer  solchen  Vereinfachung  des  chirurgischen  Verbandes 
bis  zum  gänzlichen  Verzicht  auf  jegliches  die  Wunde  deckende 
Verbandmittel  war  nur  noch  ein  kleiner  Schritt.  Diesen  Schritt 
gethan  und  damit  diese  einfachste  Art  der  Wundbehandlung  als 
n offene  Wundbehandlung^^  zur  Methode  erhoben  zu  haben,  ist, 
wie  ich  an  anderm  Orte  ausführlich  gezeigt  habe*),  das  Verdienst 
einiger  Weniger  (Bartscher,  Vezin,  Burow),  denen  sich  erst 
in  der  neuesten  Zeit  mehr  und  mehr  Chirurgen  angeschlossen 
haben.  Indem  diese  Vertreter  der  offenen  Wundbehandlung  gegen  die 
üblichen  Verbände  dieselben  Vorwürfe  wiederholten,  welche  schon 
V.  Kern  und  v.  Walther  erhoben  hatten,  hoben  sie  femer  den 
günstigen  Einfluss  eines  frischen  Luftstroms  auf  die  eiternde 
Wunde  ausdrücklich  hervor,  betonten  insbesondere  die  kräftige, 
antiseptische  Wirkung  desselben  auf  die  Wundsecrete  und  Tor- 
suchten  in  einer  bisher  noch  nicht  angefochtenen  Statistik  zu  be- 
weisen, dass  durch  die  consequente  Durchführung  dieser  Behand- 
lungsmethode die  Heilresultate  bedeutend  bessere  geworden  seien. 

Wir  sind  mit  unserer  Skizze  bis  in  die  neueste  Zeit  vorge- 
rückt, und  es  ist  unsere  schuldige  Pflicht,  dass  wir,  zur  Ver- 
vollständigung des,  wenn  auch  nur  flüchtigen  Bildes,  jenes  Han- 
nes erwähnen,  der  in  epochemachender  Weise  die  Wundbehand- 
lung von  heutzutage  wesentlich  umzugestalten  scheint,  wir  md- 
neu  Lister. 

Ehe  List  er  mit  seiner  Methode  des  „antiseptic  treatment^ 
hervortrat,  war  die  Ansicht,  dass  der  Zutritt  der  atmosphärischen 
Luft  die  Eiterung  offener  Wunden  verursache,  wie  wir  wissen, 
zwar  sehr  verbreitet;  dieser  Ansicht  und  dem  Wunsche,  der  Ei- 
terung vorzubeugen,  verdankten  ja  all'  die  verschiedenen  Occlu- 
sionsverfahren  ihre  Entstehung.  Welcher  Bestandtheil  der  atmo- 
sphärischen Luft  aber  hierbei  namentlich  oder  ausschliesslich  in 
Frage  käme,  ob  eines  ihrer  Gase,  vielleicht  der  Sauerstoff,  wie 
Einige**)  wollten,  und  vne  neuerdings  noch  behauptet  worden 
ist***),  oder  eine  mehr  zufällige  Beimengung,  war  vollends  un- 
klar.   Erst   Li  st  er   erklärte   sich  die  Thatsache,   dass  bei  der 


*)  Vgl.  Krönlein,    Die  offene  Wundbehandlung  nach  Erfahrungen  aus 
der  Chirurg.  Klinik  zu  Zürich.    Zürich  1872. 

♦♦)  Vgl.  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst.  2.  Aufl.  1861.  S.  183. 
♦*•)  Vgl.  R.  T.  Manson,  British  medic.  Journ.  Oct.  15.  1870. 
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unnter  scoen  »cDonneiiung  aie  Jiiitenuig  fehle,  genauer.  Nach 
seiner  Theorie  lag  die  Ursache  der  Eiterung  bei  offenen  Wnnden 
in  der  fauligen  Zersetzung  des  ersten  Wundsecrets,  und  war  diese 
Zersetzung  nach  Pasteur  u.  Ä.  bedingt  durch  die  in  der  Luft 
saspendirten  staubartigen  Bestandtheile :  indem  der  trockene  Blut- 
schorf diese  letztern  von  der  Wnndfläche  fern  hielt,  verhinderte 
er  Zersetzung  und  Eiterung.  —  Falls  diese  Theorie  richtig  war, 
and  es  gelang,  die  Einwirkung  dieser  festen  Bestandtheile  der  Luft 
auf  Wunden  auf  irgend  eine  Weise  zu  paralysiren ,  so  war  damit 
das  Problem  gelöst,  mit  dem  man  sich  seit  Hunt  er  beschäftigt 
hatte,  das  Problem  nämlich,  nicht  nur  einzelne  kleine,  sondern 
auch  zahlreiche  grössere  Wunden,  die  sich  zur  unmittelbaren 
Vereinigung  nicht  eignen,  mittelbar  und  ohne  Eiterung  heilen  zu 
lassen. 

Wer  die  Erfolge,  welche  die.  Lister 'sehe  Wundbehandlung 
nach  dieser  Seite  hin  in  den  Händen  ihres  Erfinders  und  dessen 
zahlreicher  Schüler  erreicht  hat,  unbefangen  prüft,  wird  zugeben 
müssen,  dass  L  i  ster  in  der  That  dieses  Problem  nahezu  gelöst  und 
damit  seiner  Theorie  von  der  Eiterung  und  der  Pasteur'schen 
Theorie  von  der  Fäulniss  eine  mächtige  Stütze  verliehen  hat. 
Das  Verdienst,  welches  List  er  sich  damit  um  die  Lehre  von 
der  Wundheilung  speciell,  und  um  die  allgemeine  Chirurgie  im 
Weitern  erworben  hat,  wird  darum  jederzeit  gross  und  unbe- 
stritten dastehen. 

Gewiss  kann  man  vom  rein  wissenschaftlichen  Standpunkte 
aus  dieses  Verdienst  des  ausgezeichneten  Edinburgher  Chirurgen 
ganz  und  voll  anerkennen,  und  dennoch  der  Meinung  sein,  dass 
die  Frage  der  practischen  Bedeutung  des  Lister'schen  Verfah- 
rens damit  noch  keineswegs  gelöst  sei,  sondern  einer  besonderen 
Lösung  bedürfe.  Es  scheint  mir,  dass  diese  beiden  Standpunkte, 
der  rein  wissenschaftliche  und  der  speciell  practische,  in  den 
Discussionen  über  Lister's  Wundbehandlung  nicht  immer  ge- 
nugsam auseinander  gehalten  worden  seien. 

A  priori  erscheint  es  ja  richtig,  dass  es  besser  für  den  Ver- 
wundeten sei,  wenn  seine  Wunde  durch  unmittelbare,  schnelle 
Vereinigung  sich  schliesse  als  durch  mittelbare,  langsame;  ebenso, 
dass  in  letzterem  Falle  eine  Heilung  ohne  Eiterung  günstiger  sei, 
als  eine  solche   mit  Eiterung.     Wir  sagen,   es  erscheint  richtig. 
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und  wollen  damit  zugleich  andeuten,  dass  der  Beweis,  dass  dem 
wirklich  so  ist,  trotz  der  Autorität  von  Hunt  er  (vgl.  S.  87) 
noch  zu  liefern  sei,  und  dass  bis  dahin  solche  aprioristische  Ideen 
doch  nur  den  Werth  von  Fragen  haben,  welche  zu  einer  objec- 
tiven  Untersuchung  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln 
anregen  sollten.  In  das  Bereich  dieser  Untersuchung  werden 
z.  B.  alle  die  Fragen  fallen,  welche  sich  bezüglich  der  Local- 
erscheinungen  an  der  Wunde  (Entzündung,  Schmerz  u.  s.  f.),  des 
Wundfiebers,  des  Kräfteconsums  während  der  Heilung,  der  Dauer 
der  Reconvalescenz,  der  bleibenden  Functionsstorung  etc.  aufwerfen 
lassen.  —  Allein  noch  wichtiger  als  die  Frage:  „Heilt  eine  Wunde 
besser  bei  diesem  oder  jenem  Verfahren?"  erscheint  uns  dieje- 
nige: „Heilt  eine  Wunde  überhaupt  bei  diesem  oder  jenem  Verfah- 
ren? und  wie  oft?  Stirbt  vielleicht  dann  und  wann  ein  Verwundeter 
bei  dem  einen  oder  andern^ Verfahren?  und  wie  viele  sind  ihrer? 
Ist  dann  der  Tod  des  Verwundeten  dem  Heilverfahren  zuzuschrei- 
ben oder  einem  andern  Factor,  der  nach  bisheriger  Erfahrung 
auch  in  die  Wagschale  fällt?  heisst  dieser  Factor  Hospital  oder 
Alter  oder  Geschlecht  oder  Race  u.  s.  f.?** —  Mit  einem  Worte: 
da  doch  einmal  das  Leben  als  eines  der  höchsten  Güter  gilt,  so 
spielt  in  der  Therapie  die  Lethalitätsfrage  wohl  die  Hauptrolle, 
und  sind  weitere  Fragen,  welche  sich  auf  Function,  Zeit  und 
Geld  beziehen,  d.  h.  die  Fragen,  ob  der  Geheilte  bei  diesenoi 
oder  jenem  Verfahren  besser,  schneller  und  billiger  geheilt  wor- 
den wäre,  erst  von  secundärer  Bedeutung. 

Ueberblicken  wir,  nachdem  wir  uns  darüber  klar  geworden, 
die  Statistiken,  welche  bis  auf  die  allerletzte  Zeit  über  Lister's 
Heilverfahren  erschienen  sind,  so  können  wir  gewiss  keineswegs 
behaupten,  dass  die  Cardinalfragen ,  auf  welche  es  bei  der  Beur- 
theilung  des  practischen  Werthes  einer  Heilmethode  ankommt, 
schon  befriedigend  gelöst  seien.  Wir  wissen  noch  nicht,  ob  wirk- 
lich das  antiseptic  treatment  bessere  Resultate  habe,  als  ein  an- 
deres Verfahren,  über  welches  genaue  statistische  Erhebungen 
schon  gemacht  worden  sind,  wir  wollen  sagen,  z.  B.  als  die  offene 
Wundbehandlung.  Es  kann  dies  ja  sein;  theoretisch  möchte  es 
sogar  wahrscheinlich  sein,  insofern  gerade  in  jüngster  Zeit 
das  Lister'sche  Verfahren  den  Lehren  von  der  Gtenese  der 
Wundkrankheiten,    dem  Fieber  und  der  Entzündung,  sowie  ihrer 
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Prophylaxis  am  ehesten  zu  genfigen  scheint.  Allein,  wie  bemerkt, 
nns  erscheinen  die  bisherigen  Statistiken  zu  lückenhaft  nnd 
oberflächlich,  nm  auch  beweiskräftig  zn  sein. 

Wenn  also  anch  der  eine  oder  andere  Verehrer  des  moder- 
nen Heilverfahrens  jetzt  schon  „die  feste  üeberzengnng  besitzt, 
dass  uns  durch  eine  allgemeinere  Verbreitung  des  Lister'schen 
antiseptischen  Verbandes  ein  vollkommener  Umsturz  aller  bisheri- 
gen MortalitätsziflFem  grösserer  Operationen  und  Verletzungen  be- 
vorsteht, und  dass  somit  der  Werth  der  bisherigen  Erfahrungen 
in  wenigen  Jahren  nur  noch  ein  sehr  relativer  sein  wird,''*)  — 
80  haben  solche  subjective  Ansichten  doch  nur  den  Werth  von 
Glaubenssätzen  und  können  dieselben  in  unserer  Zeit  der  Glau- 
bensfreiheit den  Ungläubigen  nicht  von  vornherein  aufgedrungen 
werden.  Gerade  die  Geschichte  der  Wundbehandlung  zeigt  so 
recht,  wie  gefährlich  es  sein  kann,  und  wie  schnell  es  sich  oft 
rächt,  wenn  in  Ermangelung  objectiver  Beweise  durch  sogenannte 
üeberzeugungen  die  Lücke  in  der  Beweisführung  ausgefüllt  wird. 
Wie  oft  haben  sich  solche  Üeberzeugungen  als  falsch  erwiesen, 
weil  sie  bloss  basirten  auf  dem  vagen,  allgemeinen  Eindrucke, 
den  eine  lange  Reihe  von  Beobachtungen  in  dem  Gedächtniss 
eines  Einzelnen  noch  zurückgelassen,  oder  aber  auf  der  Combi- 
nation  und  Verwerthung,  wenn  auch  genau  fixirter,  so  doch 
weniger,  ungenügender  Beobachtungen!  Um  nur  Ein  Beispiel 
herauszugreifen:  würde  wohl  Guyot,  der  Erfinder  und  begeisterte 
Verkünder  des  Incubationsverfahrens  auch  jetzt  noch  den  Muth 
haben,  so,  wie  vor  wenigen  Decennien,  jeden  Chirurgen,  der  den 
Gebrauch  der  Incubation  in  Zukunft  vernachlässigte,  für  den  Tod 
seiner  Patienten  verantwortlich  zu  erklären?  Schwerlich;  und 
doch  war  auch  dies  seine  feste  Ueberzeugung!  — 

Wir  dürfen  und  müssen  darum,  wie  überall  in  der  Wissen- 
schaft, so  auch  in  der  practischen  Medicin,  in  der  Therapie  spe- 
eiell,  für  solche  in  positivster  form  aufgestellte  Behauptungen 
auch  objective  Beweise  verlangen.  Solche  Beweise  überzeugend 
zu  liefern,  ist  uns  aber  in  therapeutischen  Fragen  nur  möglich 
auf  dem  mühsamen  Wege  sorgfältiger,  rationeller  Statistik.  Noch 


*)  Vgl.  Max  Schede,    Ueber  partielle  Fussamputationen.    Samml.  klin. 
Vortr.  Nr.  72  und  73.  S.  550. 
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sind  die  ersten  Anfänge  einer  solchen  kaum  gemacht,  ja  es  wird 
vielleicht  noch  längerer  Zeit,  nicht  nur  weniger  Jahre,  bedürfen, 
bis  die  Statistik  sich  als  wissenschaftliche  Untersuchungsmethode 
so  weit  legitimirt  hat,  dass  wir  die  frivole  Behauptung  jenes 
französischen  Staatsmanns,  der  höhnend  die  Statistik  „le  men- 
songe  en  chiflfres"  nennt,  ein  für  alle  Mal  als  schnöde  Verleum- 
dung zurückweisen  können.  Dann  aber  werden  wir  um  eine  aus- 
gezeichnete üntersuchungsmethode  reicher  geworden  sein.*) 

Indem  wir  in  unserer  gedrängten  Rundschau  des  Occlusions- 
verfahrens ,  der  offenen  Wundbehandlung  und  des  antiseptic  treat- 
ment  Lister's  als  derjenigen  Methoden  gedachten,  durchweiche 
die  Anschauungen  der  neuern  Chirurgen  über  Wundheilung  und 
Wundbehandlung  hauptsächlich  illustrirt  werden,  haben  wir  in- 
dess  die  lange  Reihe  von  Heilverfahren,  welche  da  und  dort  geübt, 
und  in  der  neuern  Literatur  über  Wundbehandlung  beschrieben 
worden  sind ,  noch  lange  nicht  erschöpft.  Manche  dieser  VerJah- 
ren schliessen  sich  aber  den  oben  genannten  Methoden  mehr  oder 
weniger  an;  sie  basiren  auf  denselben  theoretischen  Anschauun- 
gen und  verfolgen  denselben  practischen  Zweck;  doch  springt  bei 
ihnen  die  rigorose  Durchführung  des  einmal  für  richtig  erachte- 
ten Princips  —  heisse  es  nun  vollkommener  Luftabschluss,  oder 
freier  Luftzutritt,  oder  Beschafiung  einer  der  Fäulnisserreger  haa- 
ren Luft  —  nicht  sofort  in  die  Augen;  ja  sie  ist  bald  diesem, 
bald  jenem  äussern  Grunde,  dem  Mangel  an  Zeit,  an  Material 
dem  Eigenwillen  des  Patienten  u.  s.  f.  zum  Opfer  gebracht. 

Ausserdem  aber  giebt  es  —  wir  können  es  nicht  leugnen  — 
andere  Verfahren,  denen  ein  bestimmtes  Princip  nicht  zu  Grunde 
liegt  und  die  auch  auf  einen  bestimmten  Zweck  nicht  direct  los- 
steuern. Stellen  wir  an  diejenigen,  welche  ein  solches  Verfahren 
cultivfren,  die  bescheidene  Frage,  wozu  denn  diese  oder  jene 
Manipulation,  dieses  oder  jenes  Verbandstück  dienen  solle,  so 
fällt  es  wohl  Manchem  von  ihnen  schwer,  die  Antwort  darauf  zu 
finden  —  er  hatte  sich  leider  die  Frage  selbst  noch  nie  vor- 
gelegt. 


♦)  Welchen  Werth  kann  es  z.  B.  haben,  wenn  Hüter,  um  den  Erfolg 
seiner  chirurgischen  Thätigkeit  darzuthun,  nur  die  Gesammt-Mortalitätsziffer  der 
Oreifswalder  stationären  Klinik,  welche  sich  um  5  pCt.  herumbewegen  soll,  an> 
giebt?  (Vgl.  dessen  Allgemeine  Chirurgie.  Leipzig  1873.  S.  726—727.) 
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Endlich  giebt  es  nicht  so  sehr  Wenige,  welche  zwar  ver- 
meinen,  strenge  nnd  lege  artis  die  Wunden  zu  occladiren  oder 
oSetk  zu  behandeln  oder  zu  „listern,^  die  aber,  weil  sie  sich 
ran  das  eigentliche  Wesen  der  fraglichen  Methode,  nm  die  ihr 
za  Grunde  liegende  ratio  nicht  kümmern,  incorrect  und  inconse- 
qnent  handeln.  Diese  haben  der  ganzen,  wichtigen  Frage  der 
Wundbehandlung  am  meisten  geschadet,  indem  sie  einem  streng 
durchdachten  und  durch  gewichtige  wissenschaftliche  Gründe  ge- 
stutzten Verfahren  nur  zu  leicht  den  Makel  der  Schablone,  der 
Hodesache  anhefteten.  Dieses  Unglück  haben  namentlich  die  bei- 
den wichtigsten  Methoden,  die  offene  Wundbehandlung  und  Li- 
ster's  antiseptic  treatment  zu  Zeiten  erduldet;  beiden  Metho- 
den ist  damit,  wie  schon  dieser  kurze,  historische  Rückblick 
zeigt,  grosses  Unrecht  angethan  worden. 

Ebenfalls  unrichtig  und  auf  Miss  Verständnissen  beruhend  er- 
scheint uns  ferner  die  Art  und  Weise,  wie  hin  und  wieder  die 
beiden  letztgenannten  Behandlungsmethoden  zu  einander  in  Be- 
ziehung gebracht  worden  sind. 

Sie  überhaupt  mit  einander  zu  vergleichen,  lag  gewiss  sehr 
nahe:  wurden  doch  beide  ungefähr  zur  gleichen  Zeit  den  Chirur- 
gen eindringlich  an's  Herz  gelegt,  rühmten  sich  doch  beide  auf- 
ialiend  günstiger  Resultate  und  —  waren  beide  in  ihrem  Exte- 
rieur doch  so  ausserordentlich  verschieden!  Eine  zufällige  Aehn- 
lichkeit  des  Exterieurs  des  List  er 'sehen  Verbandes  mit  dem 
der  Ocelusionsverbände  verleitete  Viele,  die  ganze  Lister'sehe 
Methode  als  Occlusionsverfahren  zu  bezeichnen  und  sie  der  offe- 
nen Wundbehandlung  als  ihrem  Antipoden  direct  gegenüber  zu 
stellen.  Es  hatten  daher  die  Anhänger  Lister 's  Recht,  wenn 
sie  dieser  irrthfimlichen  Auffassung  gegenüber  betonten ,  dass  sie 
mit  ihrem  Verfahren  durchaus  nicht  die  Luft  von  der  Wunde  ab- 
sehliessen,  sondern  nur  eine  ganz  bestimmte  Sorte  von  Luft  zu 
ihr  zulassen  wollten,  eine  Luft  nämlich,  welche  frei  ist  von  den 
Erregem  der  Fäulniss,  der  Eiterung.*)  Zu  weit  aber  scheinen 
mir  die  Listerianer  in  ihrer  Replik  gegangen  zu  sein,  wenn  sie 
ihre  Methode  geradezu  als  eine  vervollkommnete  offene  Wundbe- 


^)  Vgl.  Schnitze,  lieber  Lister 's  antiseptische  Wundbehandlung.  Samm- 
lung klin.  Vorträge.  Nr.  52.  1873, 
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hÄnillnng  bezeichnen,  einfach  deswegen,  weil  sie  den  Luftzutritt 
nde  nicht  taie  quäle  perhorresciren.*)  Im  Ernste  kann 
)hl  von  einer  offenen  Wundbehandlung  da  nicht  die  Rede 
D  wir  die  Wunde  mit  10~20fachen  Lagen  von  Verband- 
sorgsam bedecken.  Vielmehr  müssen  wir  sagen,  dass 
;el,  welche  Lister  nöthig  hat,  um  seinen  Zweck  zu  er- 
die  offene  Wundbehandlung  jetzt  wenigstens  noch  durch- 
schliessen. 

richtig  ist  es  ferner,  wenn  ein  Hauptvertreter  der  offenen 
handlung**)  in  den  ausgezeichneten  Resultaten  seiner  Me- 
en  „klar  zu  Tage  liegenden  Beweis  für  die  ünhaltbarkeit 
ster'schen  Theorie"  erblickt.  Denn  die  Lister'sche 
lehrt  doch  in  erster  Linie  nur,  dass  der  Zutritt  der 
lärischen  Luft  zu  Wunden  die  Ursache  der  Zersetzung  der 
crete  und  der  Eiterung  sei,  und  diese  Theorie  haben  die 
'   offenen    Wundbehandlung    erzielten   Resultate  nicht  wi- 

Qz  von  der  Hand  zu  weisen  endlich  ist  nach  unserer  An- 
ae  Tendenz,  den  beiden  hier  besprochenen  Wundbehand- 
>thoden  jede  Eigenthümiichkeit  abzusprechen,  und  die  Er- 
reiche mit  ihnen  erzielt  worden  sind,  lediglich  „der  stren- 
blgung  ganz  allgemeiner  rationeller  Regeln  der  Wundbe- 
5"  zuzuschreiben,  „zu  welcher  das  specifische  Detail  der 
führe"***).  Zwar  werden  weder  die  Anhänger  der  Li- 
len  Methode,  noch  diejenigen  der  offenen  Wundbehand- 
h  darüber  beklagen ,  wenn  ihnen  von  solcher  Seite  so  un- 
en  zugestanden  wird,  dass  sie  in  ihrer  Art  der  Wundbe- 
^  nie  gegen  die  strenge  Befolgung  rationeller  Regeln  der 
erapie  Verstössen;  indem  sie  für  solche  Anerkennung  im 
eil  Dank  wissen,  wird  es  ihnen  ihrerseits  doch  gestattet 
e  Frage  auf  zu  werfen,  ob  denn  mit  dieser  strengen  Be- 

^gl.  Lesser,    Einige  Worte   zum  Verständniss  der  Lister 'sehen  Me- 
Wandbebandlung.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.   Bd.  III.   Heft  5 

m. 

^gl.    Burow,    Offene   Wundbehandlung.      Deutsche  Zeitschr.    f.  Chir. 
eft  4  und  5.  1873. 

^1.  C.  Emmert,  Ueber  moderne  Methoden  der  Wundbehandlung.   Ar- 
n.  Chir.  Bd.  XVI.  Heft  1.  1874. 
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folgnng  ganz  allgemeiner  rationeller  Regeln  alle 
grosse  und  complicirte  Wunden  mittelbar  und  i 
Tropfen  Eiter  in  solcher  Anzahl  geheilt  worden 
Lister's  Methode;  oder  ob  sich  mit  Befolgung  ( 
allein  dem  Eitergestank  einer  stark  eiternden  Wunde 
sicher  vorbeugen  lasse,  wie  bei  der  offenen  Wun 

Gerade  letztere  Eigenthümlichkeit   der  offene 
lang    hat   alle  Beobachter  ausnahmslos  frappirt, 
allerletzter  Zeit  wohl  mit  einer  der  Hauptgründe  i 
ihr  bei  der  Schilderung  der  verschiedenen  Methodi 
Wundbehandlung  eine  so  hervorragende  Stelle  eing 

So  bleiben  wir  denn  dabei,  dass  gerade  dies 
den  der  Wundbehandlung  ihrer  Eigenthümlichke 
Folge  der  distincten  Stellung,  welche  sie  gegen 
Anschauungen  über  Sepsis,  Eiterung,  Wundkrai 
einnehmen ,  ein  grosses  wissenschaftliches  Interesse 
ihren  Werth  oder  ünwerth  in  practischer  Bezi 
nicht  ex  cathedra,  sondern  nur  am  Krankenbette 
ger  und  fortgesetzter  Beobachtung,  ein  endgültig 
werden  können. 


*)  Vgl.  Billrotb,    Untersuchungen    über   Coccobacier 
Berlin  1874. 


V.  LaBK»nb«ek,  Arehiv  f.  Cbirargle.  XVlll. 
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as  maligne  Lymphom  und  Lympho- 
sarkom, 

esonderer  Rucksicht  auf  ihre  Behandlung. 

Von 

lir.  A.  IVInlwarter^ 

in  Wien. 

(Hierzu  Tafel  IL) 


Literatur  über  das  maligne  Lymphom  ist  vollständig  zusammen* 
senden  Orten: 

Wy  Die  krankhaften  Geschwülste.  IL  Band, 
rlich,    Pseudoleukämie,  Hodgkinkrankheit  etc.    Archiv  der  Heil- 
L  S.  531. 

ns,   Th.,   Das    maligne  Lymphosarcom  (Pseudoleukämie).    Vir- 
7.  LIV.  Bd.  S.  509, 


Ausserdem  vergleiche: 
Cancer  des  ganglions  du  cou.    Presse  m^d.  beige.  1870.  Nr.  8. 
DU,    Sur    les    tumeurs    ganglionnaires    du    cou.     Paris   1872. 
Jahresber.  für  1872.) 

b,    Eintheilung,    Diagnostik   und    Prognostik    der    Geschwülste. 
k  1859.  Nr.  40. 

1,  V.  Langenbeck's  Archiv.  X.  Bd.  S.  171. 
t,    Multiple   Lymphome.    Wiener    med.    Wochenschrift.     1871. 

8,  Galvanochirurgie.    Tübingen  1870. 

»  Lymphoma  of  the  mesentery.  Pathol.  Transact.  1870.  p.  874. 

Beitrag   zur   Exstirpation   grosser   Halstumoren,   v.   Langen- 
.  Vin.  Bd.  S.  888. 

Ueber   parenchymatöse  Injectionen  etc.     v.  Langenbeck'sAr- 
S.  80. 
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Yon  jeher  in  eine  gewisse  Beziehung  gebracht  worden  zu  den 
Neubildungen  des  lymphatischen  Apparates,  wenn  auch  erst  die 
Neuzeit  eine  klare  Vorstellung  an  die  Stelle  der  früheren,  gleich- 
sam instinctmässigen  Annahme  gesetzt  hat. 

Den  Anfang  in  der  genaueren  Distinction  der  Begriffe  haben 
die  Beobachter  des  vorigen  Jahrhunderts  gemacht.  Nachdem  der 
Ausdruck  Scrophel,  ursprunglich  als  Bezeichnung  für  Lymphdrü- 
senanschwellungen am  Halse  gebraucht,  später  promiscue  mit 
Struma  für  Geschwülste  der  verschiedensten  Art,  sogar  für  Ent- 
zündungsproducte  verwendet  worden  war,  gewöhnte  man  sich 
daran,  ihn  bloss  auf  diejenigen  Anschwellungen  zu  beziehen,  die 
von  den  Lymphdrüsen  ausgingen,  während  ^Struma^  reser- 
virt  blieb  für  die  Geschwulstformen,  die  speciell  mit  der  Schild- 
drüse in  irgend  einem  Zusammenhange  standen.  Derjenige  Zu- 
stand, bei  welchem  es  zur  Entstehung  von  Lymphdrüsenanschwel- 
lungen, Scropheln  kommt,  hiess  consequenterweise  Scrophelkrank- 
heit,  Scrophülose.  Der  seit  langer  Zeit  gebräuchliche  Ausdruck 
Tuberkel,  der  eigentlich  nichts  Anderes  besagte,  als  eine  Ge- 
schwulstbildung, die  in  Knotenform  auftritt,  wurde  von  Bayle 
und  LaSnnec  in  Anspruch  genommen  speciell  für  diejenigen 
knotenförmigen  Neubildungen,  welche  bei  der  Scrophülose  zur 
Entwicklung  kommen,  so  dass  von  nun  an  auch  die  Begriffe  Tu- 
berkel und  Scrophel,  Tuberculose  und  Scrophülose  für  eine  Er- 
krankungsform üblich  wurden,  bei  welcher  es  sowohl  zu  Intu- 
mescenzen  der  Lymphdrüsen,  wie  auch  zu  knotenförmigen  Neu- 
bildungen in  den  verschiedensten  Organen  kommt,  ßokitansky 
handelte  hiernach  die  scrophulösen  Lymphdrüsengeschwülste  als 
Tuberculose  der  Lymphdrüsen  ab,  ausgehend  von  dem  Principe, 
dass  sie  das  Symptom  eines  Allgemeinleidens,  der  scrophulösen 
Diathese  seien,  dessen  Manifestation  mit  dem  Namen  Tuberkel- 
bildung, Tuberculose  zu  bezeichnen  sei.  Virchow  hat  die  scro- 
phulösen DrüsenanschweUungen  genauer  characterisirt  indem  er  als 
ihr  Wesen  eine  Vermehrung  der  zelligen  Antheile  innerhalb  der 
Drüse  nachwies,  welche  selbst  wieder  als  die  Folge  einer  ßeihe 
kurz  nacheinander  die  Drüse  treffender  Irritationen  aufzufassen 
seien.  Zugleich  hat  er  mit  Nachdruck  die  Tuberkelentwicklung 
in  den  Drüsen  von  der  einfachen  scrophulösen  Hyperplasie  un- 
terschieden und  für  die  letztere  Geschwulstform  eine  selbststän- 
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dige  Existenz  in  Anspruch  genommen.  Schon  früher  ha 
auf  eine  höchst  bedeatnngs volle  Gruppe  von  Lymphdrüsengesc 
sten  aafmerksam  gemacht,  welche  ebenso  wie  die  scrophv 
den  Ausdruck  einer  Allgemeinerkrankung  des  Organismus  dars 
nämlich  auf  die  leukämischen  Tumoren.  Endlich  hat  e 
Reihe  von  Lymphdrüsengeschwülsten  hyperplastischer  Natur, 
Entstehung  weder  mit  der  Scrophulose  noch  mit  der  Leul 
etwas  zu  thun  hat,  als  einfache  Lymphdrüsenhyperplasie  vc 
anderen  Tumoren  abgetrennt.  Für  diese  ganze  Gruppe  der  L; 
drüsenerkrankungen ,  die  scrophulösen,  die  leukämischen  ui 
einfach  hyperplastischen  Formen,  deren  Wesen  die  Hypei 
des  Lymphdrüsengewebes  darstellt,  hat  er  den  Namen  lym 
tische  Geschwülste  oder  Lymphome  in  Anwendui 
bracht,  der  seitdem  allgemein  in  Gebrauch  gekommen  ist. 
Viel  früher  schon  war  man  aufmerksam  geworden  au 
andere  Gattung  von  Geschwülsten,  die  ebenfalls  von  den  L; 
drüsen  ausgingen  und  die  man  nach  ihrem  klinischen  Bilde  als  i 
der  Lymphdrüsen  bezeichnen  zu  müssen  glaubte.  In  diese  I 
fielen  alle  rasch  wachsenden,  entschieden  malignen  Forme 
Lymphdrüsentumoren.  Als  die  Untersuchung  der  Geschwülst 
genauere  wurde,  konnten  die  secundären  Entartungen  der  L] 
drüsen  in  der  Nähe  carcinomatös  erkrankter  Organe  nicht 
mit  den  primären  Affectionen  zusammengeworfen  werden 
gleich  stellte  es  sich  heraus,  dass  Vieles,  was  man  bish 
primäres  Carcinom  der  Lymphdrüsen  bezeichnet  hatte,  unt 
Sarkome  einzureihen  sei;  ja  es  entstand  schliesslich  die  1 
ob  überhaupt  jemals  Carcinom  primär  in  den  Lymphdrüse 
Entwicklung  gelange.  Es  wurde  nun  der  Name  Lympl 
kern  gebräuchlich  für  alle  rasch  wachsenden,  primär  i 
Lymphdrüsen  auftretenden  Geschwülste;  dies  war  insofern 
ganz  vorwurfsfreie  Bezeichnung,  weil  man  unter  demselbej 
men  auch  eine  gewisse  Art  kleinzelliger  Sarkome  verstand, 
runde  kernhaltige  Zellen  Aehnlichkeit  mit  den  Lymphkörpc 
darboten  und  somit  der  Name  das  eine  Mal  eine  morpholog 
das  andere  Mal  eine  genetische  Bedeutung  hatte.  Es  war« 
dessen  Untersuchungen  veröffentlicht  worden,  weiche  eine  G 
von  rasch  wachsenden  Lymphdrüsengeschwülsten  von  den  Ly 
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Sarkomen  and  Garcinomen ,  anter  welche  Kategorie  sie  bis  dahin 
gezählt  worden  waren,  abzatrennen  geeignet  schienen. 

Hodgkin*)  hatte  im  Jahre  1832  zaerst  eine  Reihe  von 
zasammengestellt,  welche  Erkrankungen  zahlreicher  Lymph- 
i  and  der  Milz  betrafen.  Wilks**)  hatte  der  Krankheit  deo 
1  Anaemia  lymphatica  gegeben*,  ohne  das  Wesentliche  des 
ises  genauer  präcisiren  za  können.  Im  Jahre  1858  ver- 
lebte Wanderlich***)  anter  dem  Namen  „progressive 
le  Drüsenhypertrophie**  zwei  Fälle  von  enormen  Anschwel- 
L  äusserer  und  innerer  Drüsen,  combinirt  mit  lymphatischen 
*en  in  inneren  Organen ,  die  vollständig  dem  Bilde  der  leu- 
[^hen  Tumoren  entsprachen,  nur  dass  die  für  Leukämie  cba- 
istisehe  Veränderung  des  Blutes,  die  Vermehrung  der  weis- 
lutkörperchen  fehlte.  Bald  folgten  dieser  Mittheilung  ähn- 
Beobachtungen  von  Lamblf),  Billrothff),  Wilksftt)» 
\r  letztere  für  die  Krankheit  den  Namen  „Hodgkin's 
se"  vorschlug,  endlich  von  Cohnheim*f),  der  sie  mit 
Lusdruck  Pseudoleukämie  bezeichnete.  Wunderlich**!) 
(terisirte  in  einem  zweiten  Aufsatze  die  Erkrankungsform 
lUmälig  sich  ausbildende  und  zunehmende,  höchst  zahlreiche, 
[heil  colossal  werdende  Intumescenzen  der  äusseren  und  in- 
Lymphdrüsen —  begleitet  von  hochgradiger  Anämie,  aber 
nothwendige  numerische  Zunahme  der  weissen  Blut- 
rehen." Virchow***f)  hatte  ein  Jahr  vorher  die  hierher 
gen  Formen  noch  unter  dem  Namen  Lymphosarkome  abge- 
lt, ohne  sich  jedoch  zu  verhehlen,  dass  sie  durchaus  nicht 
en  Sarkomen  der  Lymphdrüsen  zu  verwechseln  seien,  wenn 
Bh  üebergänge  zwischen  beiden,  sowie  auch  zu  den  leukä- 
en    Tumoren    annehmen    zu  müssen  glaubte.     Er  hat  hier- 


)  Med.-chinirg.  Transact.  Vol.  XVII.  p.  G8. 

')  Guy 's  Hosp.  Rep.  1856.  1859. 

)  Archiv  für  physiol.  Heilk.  Bd.  XVll.  S.  123. 

)  Aus  dem  Franz- Joseph  Rioderspital  in  Prag.  1860.  S.  252. 

)  Virchow's  Archiv  Bd.  XXIU.  S.  477. 

)  Guy's  Hosp.  Rep.  1865. 

■)  Virchow's  Archiv  Bd.  XXXIII.  S.  452. 

•)  Archiv  für  physiol.  Heilkunde.  Bd.  VIII.  1860.  S.  531. 

-)  Die  krankhaften  Geschwulste.  Berlin  1864-65.  Bd.  II.  S.  730  ff. 
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durch,  so  wie  darch  die  Constatining  der  Thatsache,  dass  eine 
eatsdiiedene  primäre  Sarkombildnng  in  den  Lympbdräsen  vor- 
komme, bereits  einen  principiellen  Unterschied  zwischen  den 
pseadoleukämischen  Tumoren  Wunde rlich's  und  den  Lympho- 
sarkomen der  Autoren  ausgesprochen. 

Genauere  Eenntniss  über  das  Wesen  dieser  Geschwülste  zu 
sammeln  hatten  vor  Allen  die  Chirurgen  Gelegenheit.  Sie  über- 
zeugten sich  von  der  ausserordentlichen  Malignität  derselben  und 
von  der  Erfolglosigkeit  therapeutischer  Versuche  sehr  bald  und 
wendeten  zur  Bezeichnung  derselben  zum  Theil  die  Ausdrücke, 
metastasirendes  Lymphom  oder  medulläres  Lymphom  an,  wäh- 
rend Andere  den  Namen  Lymphosarkom  für  alle  von  den  Lymph- 
drüsen ausgehenden,  primären,  rasch  wachsenden  Geschwülste 
beibehielten,  ohne  eine  wesentliche  Unterscheidung  zwischen  den- 
selben zu  machen.  v.Langenbeck  hatte  den  Namen  Lymphosar- 
kom sogar  auf  die  indolenten  scrophulösen  und  einfachen  Lymph- 
drüsenhyperplasien  angewendet  und  es  herrschte  nun  eine  Ver- 
wirrung von  Namen,  die  zum  Theil  noch  nicht  geklärt  ist  und 
die  zu  vielen  Miss  Verständnissen  Veranlassung  gegeben  hat.  B  i  1 1  - 
roth  hat  für  die  rein  hyperplastischen,  rasch  wachsenden,  me- 
tastasirenden  Lymphadenome  den  Namen  maligne  Lymphome 
xot'  HfiXT^v  angewendet.  Für  die  Nomenclatur  ist  dieser  Name, 
obwohl  er  kein  morphologisches  Unterscheidungsmerkmal  aus- 
spricht, entschieden  als  Gewinn  zu  betrachten  und  verdient  jeden- 
falls vorläufig  beibehalten  zu  werden.  Bis  jetzt  hat  derselbe 
jedoch  noch  keine  allgemeine  Geltung  erlangt.  In  den  Veröffent- 
lichungen der  letzten  Jahre  werden  für  die  in  Rede  stehenden 
Form  der  Lymphdrüsenerkrankung  ohne  Unterschied  die  Namen 
Lymphom,  metastasirendes  Lymphom,  Lymphosarkom,  malignes 
Lymphosarkom  gebraucht.  Lücke*)  hat  mit  Nachdruck  darauf 
hmgewiesen,  dass  man  die  Sarkome  der  Lymphdrüsen  trennen 
müsse  von  den  Lymphomen,  aber  er  ist  wenig  damit  durchge- 
drungen. Die  ausführlichste  neuere  Publication  über  diesen  Ge- 
genstand    von    Langhans  **)    unterscheidet    zwischen    localem 


♦)  Virchow's  Archiv  Bd.  XXXV.  S.  526.  Lehrbuch  der  Chirurgie  von 
Pitha-Billroth  (Geschwülste  S.  160).  Bericht  über  die  Universitätsklinik  in 
Bern.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.  Bd.  II.  S.  238. 

•♦)  Das  maligne  Lymphosarcom.  Virchow's  Archiv  Bd.  LIV.  8.  509. 
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Drüsensarkom  nnd  malignem  Lymphosarkom   nnd  versteht  unter 
letzterem  das ,  was  Andere  malignes  oder  metastasirendes    Lym- 
phom nennen.     Ich  will  in  der  Folge  zu  beweisen  trachten,  dass 
.r.ö    Trennung   der  Lymphosarkome  von  den  pseudoleukämischen 
m    gerechtfertigt    ist    und  dass  sich  dieselben  ebenso  ab- 
von    den  unter  dem  Namen  ^ Lymphome^  zusammenge- 
hy perplastischen    Formen  Virchow's.     Die  Bezeichnung 
>sarkom    für    die    einfache   oder  scrophulöse  Hyperplasie, 
)   V.    Langenbeck  gebraucht  hat,  wird  am  besten  ganz 
gelassen,  ebenso  der  Ausdruck  Lymphosarkom  für  klein- 
Sarkom,    dessen  Zellen  Aehnlichkeit  mit  Lymphkörper- 
iben. 

ich    diesem    Principe    glaube    ich    die    Classification    der 
Irüsengeschwülste,  welche  hierbei  in  Betracht  kommen  — 
primär  aus  den  Lymphdrüsen  sich  entwickelnden,  folgender- 
aufstellen zu  können: 
« 

L    Hyperplastische  Formen,  Lymphome, 
erher  gehören: 

e  Drüsenhyperplasieen  bei  der  Scrophulöse,  scrophu- 
.ymphome. 

e  einfache  Drüsenhyperplasie  Virchow's. 
e  leukämischen  Lymphdrüsentumoren  (immer  combinirt  mit 
erung  der  Blutbeschaffenheit). 

IS  maligne  Lymphom  Billroth' s.  Der  Name  soll  beibe- 
werden  für  jene  rasch  wachsenden  Formen,  die  früher  un- 
Begriff Pseudoleukämie,  metastasirendes  Lymphom,  malignes 
osarkom  gefallen  sind. 

Heteroplastische  Formen,  Lymphosarkome, 
e  stellen  die  primäre  Sarkomentwicklung  in  den  Lymphdrüsen 
Dbei  die  Geschwulst  von  allem  Anfang  an  aus  dem  Rahmen 
mphdrüsentypus  heraustritt  und  sich  als  etwas  vollkommen 
tändiges,  als  Sarkom  weiter  entwickelt. 
$  ist  möglich ,  mir  sogar  wahrscheinlich ,  dass  eine  strenge 
ung  zwischen  den  einzelnen  Abtheilungen  der  ersten  Eate- 
(Lymphome)  nicht  immer  durchführbar  sein  wird.  Man 
mmer   Fälle  finden,  und  es  sollen  in  der  Folge  solche  an- 
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geführt  werden,  die  vermittelnd  zwischen  den  Rubriken  stehen, 
Debergangsformen ,  die  von  dem  einen  Beobachter  so,  von  dem 
anderen  anders  gedeutet  werden  können,  aber  mir  scheint  der 
Gewinn  bei  Beibehaltung  der  erwähnten  Nomenclatur  darin  zu 
liegen,  dass  man  mit  dem  Worte  einen  gewissen  klinischen 
Begriff  verbindet,  der  hinreichend  fest  steht,  während  die  bis- 
herige Art,  die  Namen  promiscue  zu  gebrauchen,  die  verschieden- 
artigsten Missverständnisse  in  Bezug  auf  die  anatomische  Be- 
schreibung, wie  auch  auf  die  Beobachtung  am  Lebenden  mit  sich 
gebracht  hat.  —  Das  reichhaltige  Material,  welches  mir  zum  Theil 
durch  eigene  Beobachtung ,  zum  Theil  durch  Verwerthung  der  auf 
der  Klinik  Prof.  Billroth 's  geführten  Krankenjournale  zu  Gebote 
stand,  möge  als  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Lymphdrüsengeschwülste 
dienen. 

Ich  will  bei  meiner  Mittheilung  in  erster  Linie  die  malig- 
nen Lymphome  und  Lymphosarkome  berücksichtigen  und 
auf  die  anderen  Formen  nur  in  so  weit  eingehen,  als  es  zur  Voll- 
ständigkeit nöthig  ist. 

Malignes  Lymphom  (Billroth). 
Virchow*)  hat  in  seiner  Beschreibung  der  metastasirenden 
Lymphosarkome  dieselben  bezeichnet^als  Hyperplasien  der  Lymphdrü- 
sen, mit  einer  characteristischen  Persistenz  der  Gebilde  und  progres- 
sivem, zuweilen  höchst  acutem  Wachsthum.  Diese  Schilderung  passt 
Wort  für  Wort  auf  das  maligne  Lymphom.  In  der  Hyperplasie  liegt 
das  unterscheidende  Merkmal  gegenüber  den  Sarkomen,  in  der  Re- 
sistenz und  dem  progressiven  Wachsthum  das  gegenüber  den  ein- 
fachen Lymphomen,  namentlich  scrophulöser  Natur.  Virchow*) 
hat  der  Consistenz  und  theilweise  der  histologischen  Beschaffen- 
heit nach  eine  weiche  und  eine  harte  Form  unterschieden.  Lang- 
hans**), von  dem  in  neuester  Zeit  die  ausführlichste  Publication 
über  den  Gegenstand  erschienen  ist,  hat  sich  dieser  Eintheilung 
angeschlossen  und  classificirt  die  in  der  Literatur  veröffentlich- 
ten Fälle  von  diesem  Standpunkte  aus.     Die  Eintheilung  hat  ge- 


*)  Die  krankhaften  Geschwülste.  S.  735. 

*)  Das  maligne  Lymphosarcom.  Virchow's  Archiv  Bd.  LIV.  S.  21. 
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wiss  Berechtigung,  aber  es  ist  nicht  möglich,  sie  vollkommen 
durchzuführen.  Aus  dem  Folgenden  wird  sich  ergeben,  wie  un- 
gemein verschieden  bisweilen  die  Consistenz  der  Tumoren  an 
demselben  Individuum  ist  Es  wäre  eigentlich  nur  dann  möglich, 
sich  streng  an  den  Eintheilungsgrund  zu  halten,  wenn  man  bloss 
nach  der  histologischen  Beschaffenheit  der  jüngsten  Tumoren  ur- 
theilen  würde,  ein  Umstand,  der  für  die  Diagnose  am  Lebenden 
nicht  verwendbar  ist,  selbst  wenn  man  die  Kranken  in  den  frühe- 
sten Entwickelungsstadien  ihres  Leidens  zu  Gesicht  bekäme. 
Langhans  hat  das  Willkürliche  dieser  Eintheilung  nicht  über- 
sehen, aber  dieselbe  zu  besserer  Uebersicht  beibehalten.  Die 
mir  zu  Gebote  stehenden  Beobachtungen  sollen  aus  dem  ange- 
führten Grunde  nicht  strenge  nach  diesen^  Principe  geschieden 
werden,  wenn  auch  die  weiche  und  die  harte  Form  gesondert 
geschildert  werden  kann. 

Die  weiche  Form,  nach  Virchow  die  häufigere,  nach 
Langhans  die  seltenere,  zeigt  folgende  Merkmale:  Die  Lymph- 
drüsen einer  gewissen  Körperpartie  stellen  weiche,  fast  fluctui- 
rende  Geschwülste  dar,  die  im  Allgemeinen  ihre  Zusammen- 
setzung aus  einzelnen  Paketen  sehr  deutlich  erkennen  lassen. 
Sie  hängen  durch  loses  succulentes  Bindegewebe  mit  einander 
zusammen,  sind  gewöhnlich  sehr  beweglich,  so  dassman  sowohl 
die  einzelnen  Drüsen,  wie  auch  den  Tumor  als  Ganzes  unter 
der  Haut  hin  und  her  schieben  kann,  lieber  ihnen  ist  die  Haut 
vollständig  intact,  in  Falten  aufhebbar.  Die  Tumoren  sind  gegen 
Druck  nicht  empfindlich  und  erregen  auch  sonst  gewöhnlich  kei- 
nen Schmerz.  Nur  in  wenigen  Fällen  finden  sich  festere  Ver- 
wachsungen der  einzelnen  Drüsen  unter  einander  und  mit  der 
Umgebung,  hervorgegangen  aus  periadenitischen  Entzündungen. 
Makroskopisch  stellen  die  Drüsen  graugelbe,  auf  dem  Durch- 
schnitt homogen-markig  aussehende,  bei  längerem  Stehen  an  der 
Luft  grauröthlich  sich  färbende  Knoten  dar,  die  im  Ganzen  ge- 
fässarm  sind  und,  wie  erwähnt,  in  weiches,  aber  ziemlich  massen- 
haftes, succulentes  Bindegewebe  eingebettet  sind.  Die  mi- 
kroskopische Untersuchung  dieser  weichen  Geschwülste  ergiebt 
wenig  Characteristisches.  Sie  sehen  eben  unter  dem  Mikro- 
skope so  aus  wie  hypertrophisches  oder,  besser  gesagt,  hyperpla- 
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chen  sind  so  vermehrt,  dass  sie  gleichmässig  das  Gerüst 
erfallen,  so  zwar,  dass  man  von  diesem  zuweilen  kaum  etwas 
zu  sehen  bekommt  Pinselt  man  einen  Schnitt  von  einer  in 
Müller 'scher  Flüssigkeit  gehärteten  Drüse  aus,  oder  schüttelt 
man  denselben  längere  Zeit  in  Wasser,  so  gelingt  es,  aller- 
dings auch  nicht  so  leicht  wie  an  normalen  Drüsen,  das 
Gerüst  darzustellen.  Dasselbe  präsentirt  sich  als  zartes  Ma- 
sehenwerk,  dessen  Balken  kaum  stärker  sind,  als  im  normalen  Zu- 
stande. Hingegen  haben  die  Fasern  des  Gerüstes  numerisch  ent- 
schieden zugenommen.  Die  Maschen  sind  sehr  dicht  geworden 
und  stellen  ein  Netz  feiner,  homogen  aussehender  Fasern  dar^ 
in  welchem  die  Lymphkörperchen  eingebettet  sind.  Diese  letzte- 
ren sind  grösser  als  im  Normalzustande ,  gleichen  aber  sonst  den 
Lymphkörperchen  durchaus.  Die  Anordnung  in  der  hyperplasti- 
schen Drüse  ist  durchaus  so,  wie  bei  den  normalen  Lymphdrüsen 
und  der  einzige  Unterschied,  welchen  man  zwischen  einer  ge- 
schwellten Lymphdrüse  und  einem  malignen  Lymphom  finden 
kann,  ist  eine  Vergrösserung  sämmtlicher  Elemente,  wie  sie  bei 
der  einfach  hyperplastischen  Form  nicht  in  der  allgemeinen  Aus- 
dehnung zu  beobachten  ist.  Im  Ganzen  bleibt,  und  dies  ist 
das  Wesentliche,  der  Lymphdrüsentypus' bei  den  malig- 
nen   Lymphomen    der    weichen   Form  erhalten. 

Der  Wucherungsprocess,  welcher  zur  Massenzunahme  der 
Drüse  führt,  geht  aus  von  den  bindegew^ebigen  Bestandtheilen  dersel- 
ben, von  dem  Gerüst  und  dem  die  Gefässe  begleitenden  Binde- 
gewebe. Dort  entwickeln  sich  massenhaft  neue  lympboide  Zellen, 
welche  das  Maschenwerk  des  Gerüstes  nach  und  nach  ganz  aus- 
füllen und  der  Drüse  ein  homogenes  Aussehen  verleihen,  in  wel- 
chem eine  Unterscheidung  zwischen  Mark-  und  Rindensubstanz 
nicht  mehr  möglich  ist.  Nur  die  Gefässe  zeigen  eine  etwas  ver- 
dickte^  fast  homogen  aussehende  Wandung  und  in  ihrer  nächsten 
Umgebung  hat  die  Bindegewebsentwicklung  etwas  zugenommen, 
so  dass  die  Fasern  dicker,  die  Stränge  etwas  gröber  erscheinen. 
Bisweilen  findet  man  Wucherungsprocesse  der  Gefässwandzellen, 
die  aber  niemals  grössere  Dimensionen  annehmen;    die    Gefässe 
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sind  im  Allgemeinen  etwas  weiter,  als  im  normalen  Znstande,  sie 
lassen  sich  gewöhnlich  ganz  leicht  injiciren.  Was  das  Yerhäit- 
niss  der  Lymphbahnen  zu  den  hypertrophischen  Drüsen  betrifft, 
so  habe  ich  allerdings  eine  Injection  der  Lymphbahnen  bei  der 
weichen  Form  der  malignen  Lymphome  nicht  vorzunehmen  Ge- 
legenheit gehabt,  ich  glaube  aber  aus  dem  Umstände,  dass  dss 
mikroskopische  Bild  einer  gewöhnlichen  hypertrophischen  Druse 
fast  vollständig  dem  eines  weichen  malignen  Lymphoms  gleicht, 
Einiges  schliessen  zu  dürfen.  Von  den  hypertrophischen  Formen, 
wie  sie  bei  Scropbulose,  bei  gewissen  chronischen  Reizungszu- 
ständen  etc.  vorkommen,  habe  ich  zu  wiederholten  Malen  die 
Lymphbahnen  sowohl  von  den  Lymphgefässen  aus,  wie  durch 
Einstich  mit  löslichem  Berliuerblau  injicirt.  Dies  gebt  ohne 
grosse  Schwierigkeit.  Mir  scheint  es  deshalb  höchst  wahrschein- 
lich, dass  auch  bei  den  malignen  Formen,  so  lange  im  Wesent- 
lichen die  Lymphdrüsenstructur  erhalten  bleibt,  die  Lymphbahnen 
durchgängig  sind.  Ob  die  Drüsen  durchaus  so  wie  im  Normal- 
zustande weiter  functioniren,  das  ist  eine  zweite  Frage,  die  vor- 
läufig nicht  beantwortet  werden  kann.  Der  Umstand,  dass,  trotz 
der  colossalen  Vermehrung  der  Lymphzellen  das  Blut  von  einer 
Ueberschwemmung  mit  weissen  Blutkörperchen  verschont  bleibt, 
kann  meines  Erachtens  nicht  beweisen,  dass  die  Lymphbahnen 
undnrchgängig  werden  müssen. 

Ganz  anders  ist  die  Sache  bei  den  harten  Tumoren  der 
Hyperplasie.  Dieselben  stellen  makroskopisch  derbe,  im  Allgemei- 
nen rundliche  Knollen  dar,  die  auf  dem  Durchschnitt  fast  rein 
weiss  gefärbt  sind  und  eine  Zusammensetzung  an  Faserbündeln 
erkennen  lassen.  Sie  erinnern  an  die  Fibrome  des  Uterus,  so 
hart  ist  ihre  Gonsistenz  und  so  wenig  saftreich  sind  sie.  Sie 
sind  gewöhnlich  leicht  zu  isoliren.  Ihre  Kapsel  ist  stark  ver- 
dickt und  aus  dieser  sind  sie  allerdings  nur  gewaltsam  auszu- 
lösen. 

Das  mikroskopische  Bild  entspricht  vollständig  diesem  äus- 
seren Ansehen.  Die  Lymphdrüsensubstanz  ist  in  den  Hintergrund 
getreten  und  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  besteht  aus  Binde- 
gewebe. Es  ist  keine  Rede  mehr  von  einer  blossen  Hypertrophie  des 
Gerüstes;   die   Lymphdrüsenstructur   ist   ersetzt    durch 
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ein  Convolut  von  Faserzügen,  die  peripher,  entsprechend 
der  Kapsel  schalenförmig  angeordnet  und  mit  derselben  innig 
verwachsen  sind;  weiter  gegen  die  Marksnbstanz  hin  findet  man 
Züge  von  Bindegewebe  die  in  allen  Richtungen  durcheinander- 
ziehen und  hierdurch  ein  dichtes  Flechtwerk  bilden,  das  absolut 
seine  Entstehung  aus  einer  Lymphdrüse  nicht  mehr  erkennen  lässt. 
Dieses  Letztere  gilt  allerdings  nur  für  einzelne  Partien.  Bei  ge- 
nauerer Untersuchung  von  Schnitten  aus  verschiedenen  Theilen 
desselben  Tumors  findet  man  immer  noch  Anhäufungen  von 
Lymphdrüsensubstanz,  Gerüste  vollgepfropft  mit  Lymphkörper- 
cben.  Die  Gefässe  sind  zum  Theil  obliterirt,  die  Gefässscheiden 
stark  verdickt,  im  Gewebe  ist  oft  braunes  Pigment  abgelagert. 
Das  Bindegewebe  ist  stellenweise  reich  an  spindelförmigen  Bin- 
degewebszellen, an  anderen  Orten  finden  sich  ältere  zellenarme 
Gewebsstränge.  Es  hat  im  Ganzen  eine  vollständige  Metamorphose 
der  Geschwulst  stattgefunden,  deren  richtige  Deutung  für  die 
Stellung  der  Geschwulstform  im  System  massgebend  ist.  Das 
Endstadium  jenes  Wucherungsprocesses,  den  die  weichen  Formen 
gezeigt  haben,  ist  hiemach  die  Entstehung  von  fibrillärem  Binde- 
gewebe und  zwar  aus  den  Gegchwulstelementen  selbst.  Es  un- 
terliegt kaum  einem  Zweifel,  dass,  sowie  die  ursprüngliche  Wu- 
cherung von  dem  Bindegewebe  der  Lymphdrüsen  ausgegangen 
ist,  sie  die  Umwandlung  zu  Bindegewebe  wieder  durchmacht, 
während  die  eigentliche  Drüsensubstanz  zu  Grunde  geht,  weil  sie 
eben  erdrückt  wird.  Je  rascher  diese  Metamorphose  eintritt,  um 
80  schneller  schwindet  der  functionelle  Character  der  Lymphdrüse, 
es  ist  begreiflich,  dass  die  Lymphbahnen  nicht  mehr  durchgän- 
gig' sein  können,  wenn  das  Bindegewebe  sich  massenhaft  ent- 
wickelt hat. 

Wenn  man  die  malignen  Lymphome  von  diesem  Standpunkte 
aus  betrachtet,  dann  schwindet  der  scheinbare  Gegensatz  zwi- 
schen harten  und  weichen  Formen,  sie  stellen  beide  nur 
EntwickUngsstadien  desselben  Processes  vor,  die  man 
zwar  klinisch  mit  einer  gewissen  Berechtigung  unterscheiden,  aber 
genetisch  nicht  von  einander  trennen  kann. 

Freilich  ist  es  nicht  zu  leugnen,  dass  uns  ein  Mittelglied  in 
unserer  Schlussfolgerung  fehlt;  wir  wissen  nämlich  nicht,  warum 
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iD  dem  einen  Falle  die  Geschwulst  lange  in  ihrem  Jagendstadium 
verbleibt,  während  sie  in  dem  andern  rasch  bindegewebig  wird, 
warum  in  gewissen  Organen,  z.  B.  in  den  Lungen  die  fibröse 
Form,  in  der  Leber  die  zellenreiche  mit  Vorliebe  vorkommt 
Andererseits  spricht  die  Thatsache,  dass  in  allen  Geschwulstpa- 
keten immer  die  kleinsten  Drüsen  weich  und  zellenreich  sind, 
wenn  auch  die  grösseren  harte,  fibröse  Knoten  darstellen,  zu 
Gunsten  der  oben  ausgesprochenen  Ansicht.  Endlich  haben  wir 
Analogieen  in  der  Entwicklung  von  Geschwülsten  lymphomatösen 
Characters  in  anderen  Organen.  Ich  erinnere  an  die  Befunde  bei 
der  Makroglossie.  Ich*)  habe  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
hierbei  der  Wucherungsprocess  im  Bindegewebe  beginnt,  zu  der 
Herstellung  von  fast  vollständig  ausgebildeter  Lymphdrüsentextur 
führt,  andererseits  aber  auch  als  Endproduct  fibröses  Gewebe 
entsteht.  Ferner  gehört  hierher:  die  indurative  Form  derLymph- 
drüsenscfawellung,  wie  sie  bei  chronischen  Reizungszuständen  vor- 
kommt; endlich  die  Beobachtungen,  die  bei  der  Perlsucht  des 
Rindvieh's  gemacht  worden  sind.*)  Auch,  die  physiologische  Ent- 
stehung der  Lymphdrüsen  ist  an  das  Bindegewebe  gebunden; 
es  geht  die  Lymphdrüse  hervor  ^us  einem  Wucherungsprocess 
im  Bindegewebe,  von  welchem  ebensogut  das  Gerüst  gebildet 
wird,    als  die  in  demselben  abgelagerten  Zellen. 

Wie  bei  den  weichen  Formen  so  ist  auch  bei  den  har- 
ten die  Bethätigung  der  Gefässe  an  dem  Wucherungsprocesse 
nachweisbar.  Die  Umgebung  derselben  zeigt  die  entwickel- 
ten Bindegewebssträngo ,  das  Endothel  ist  meistens  deutlich 
erkennbar  und  der  Sitz  lebhafter  Zellenneubildung.  Zwischen 
den  weichen  und  den  früher  geschilderten  harten  Formen  giebt 
es  nun  eine  Menge  Zwischenstufen,  üebergänge,  welche,  je  öfter 
man  sie  beobachtet,  um  so  mehr  dafür  sprechen,  dass  der  un- 
terschied zwischen  beiden  Formen  kein  fundamentaler  ist.  Die 
metastatischen  Geschwülste  der  malignen  Lymphome  unterschei- 
den sich  in  nichts  Wesentlichem  von  den  primären.  Beide,  pri- 
märe und  secundäre  Tumoren  sind  in  ihrem  raicroscopischen  Ver- 
halten oft  beschrieben  worden ,  und  die  Bilder ,  die  man  bei  ihrer 

•)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XVI.  S.  655. 
•*)  S.  Virchow,  Geschwülste  S.  739. 
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Untersnchnng  erhält,  sind  im  Allgemeinen  immer  und  immer 
dieselben;  dies  der  Gmnd,  warum  ich  auf  dieselben  nicht  näher 
eingehe. 

Die  Aetiologie  der  malignen  Lymphome  ist  völlig  un- 
klar.'') Bisweilen  scheint  es,  dass  Reizungszustände  im  Gebiete 
des  Lymphdrüsensystems  vorangegangen  sind,  bevor  die  maligne 
Form  aufgetreten  ist.  In  manchen  Fällen  sind  entschieden  Mo- 
nate und  Jahre  lang  Drüsenschwellungen  vorhanden  gewesen, 
vollständig  indolent,  nicht  wachsend,  als  deren  Grund  man  ganz 
augenscheinlich  Entzündungsprocesse  in  der  Umgebung  (cariöse 
Zähne,  Augenentzündungen,  Hautausschläge  am  Kopfe  etc)  be- 
schuldigen konnte.  Diese  Drüsengeschwülste  fangen  bisweilen 
an,  maligne  zu  werden,  d.  h.  sie  wachsen  plötzlich  sehr  rasch, 
es  treten  Schwellungen  anderer  Drüsen  hinzu  und  in  einigen  Mo- 
naten sind  aus  den  Drüsen  die  Jahrelang  stationär  geblieben  wa- 
ren, kolossale  Tumoren  entstanden.  Wir  müssen  in  einem  sol- 
chen Falle  sagen,  das  maligne  Lymphom  hat  sich  in  den  bereits 
hypertrophirten  Drüsen  entwickelt.  Bei  der  grössten  Anzahl  der 
Kränken  fehlt  höchst  auffallender  Weise  durchaus  der  sog.  scro- 
phulöse  Habitus.  Es  sind  meistens  kräftige,  ganz  gesunde  In- 
dividuen von  blühendem  Aussehen,  die  von  dem  Leiden  befallen 
werden.  Dies  gilt  natürlich  nicht  ohne  Ausnahme  —  wer  nur 
wenige  Fälle  und  diese  bereits  in  vorgerückten  Stadium  des  Ma- 
rasmus gesehen  hat,  wird  vielleicht  geneigt  sein,  die  Malignität 
bei  wenig  gestörtem  Ailgemeinzustand  in  Zweifel  ziehen,  bis  er 
sie  durch  längere  Beobachtung  sichergestellt  hat. 

Das  maligne  Lymphom  betriift  hauptsächlich  jüngere  Indi- 
viduen zwischen  20  —  35  Jahren,  auch  bei  Kindern  zwischen  5 
bis  12  Jahren  ist  es  häufig,  selten  scheint  es  bei  jüngeren  Kin- 
dern vorgekommen;  auch  im  höheren  Alter  ist  es  nicht  häufig. 
In  Bezug  auf  das  Geschlecht  scheint  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens beim  männlichen  Geschlecht  eine  grössere  zu  sein,  als 
beim  weiblichen. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  in  den  meisten  Fällen 


*)  Man   bat   die  Syphilis   und   die  Tuberculoso   als  ätiologisches  Moment 
herbeizuziehen  gesucht;  bis  jetzt  liegt  etwas  Beweisendes  nicht  vor. 
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ein  gleicher.  Bei  vorher  gesunden  Individuen  tritt  ohne  wahr- 
nehmbare Veranlassung  9  gewöhnlich  ohne  dass  periphere  Rei- 
zungszustände  vt)rau8gegangen  wären,  eine  leichte,  schmerzlose 
Drüsenschwellung  auf,  in  den  meisten  Fällen  zuerst  an  einer 
Seite  des  Halses.  Dieselbe  wird  nicht  weiter  beachtet  und 
wächst  Anfangs  langsam  und  allmälig  weiter;  in  der  nächsten  Zeit 
entwickelt  sich  daneben  eine  neue  Drüsenschwellung,  und  so  in- 
tumesciren  nach  und  nach  eine  Menge  von  Drüsen,  alle  noch  auf 
der  einen  Seite  des  Halses  zwischen  Unterkieferwinkel  und  Cla- 
vicula.  Dieses  langsame  Wachsthum  kann  Monate  lang  fortbe- 
stehen. Das  Allgemeinbeßnden  ist  völlig  intact,  die  Vergrösse- 
rung  der  Drüsen  bleibt  auf  einen  bestimmten  Standort  beschränkt 
und  es  giebt  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  kein  Kriterium, 
welches  uns  mit  Sicherheit  die  Diagnose  malignes  Lymphom  zu 
stellen  gestatten  würde.  Ganz  plötzlich  fangen  die  Tumoren  an, 
rasch  zu  wachsen  und  nun  steht,  wie  mit  einem  Schlage,  das 
ganze  Bild  vor  uns.  Das  Aussehen  der  Kranken  ist  bei  dem 
häufigen  fast  ausschliesslichem  Beginn  der  Geschwulstentwicklung 
am  Halse ,  ein  sehr  übereinstimmendes.  Gewöhnlich  fallen  io 
der  Anschwellung  3  Gruppen  von  Tumoren  auf.  Die  oberste 
begreift  die  Drüsen  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels  und  unter 
demselben  diejenigen,  welche  in  einzelnen  Fällen  mit  der  Tonsille  in 
Zusammenhang  stehen.  Dann,  gewöhnlich  durch  eine  leichte  Furche 
von  denselben  getrennt,  folgen  Pakete,  welche  gegen  die  Median- 
linie vorgeschoben  sind  und  zugleich  stark  nach  aussen  protube- 
riren.  Sie  haben  bei  vorgeschrittenem  Wachsthum  Larynx  und 
Trachea  über  die  Mittellinie  hinaus  gedrängt  und  prominirei  zu- 
gleich stark  nach  hinten  und  aussen.  Der  Stemocleidomastoideus 
liegt  meistens  über  der  Geschvnilst.  Die  Carotis  verläuft  un- 
ter der  Geschwulst  und  ist  an  deren  hinteren  Rande  nicht  zu 
fühlen.  Oberhalb  der  Glavicula  sitzen  dann  gewöhnlich  noch 
einige  kleinere  Drüsenpakete.  Die  Gonsistenz  dieser  Tumoren 
ist  sehr  verschieden.  Bisweilen  sind  sie  ganz  weich,  fast  fluctui- 
rend,  kaum  von  einander  abzugrenzen,  beweglich;  —  ein  ander- 
mal sehr  hart,  derb,  durch  straffes  Gewebe  fixirt  und  daher  we- 
niger verschiebbar,  wenn  man  auch  ihre  Contouren  ganz  gut  füh- 
len kann.     Die  Haut  über  diesen  Geschwülsten  ist  in  der  Regel 
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strängen  durchzogen;  in 
Ich  betone  das:  in  der 
ann  Leute  mit  Lympho- 
men finden,  über  welchem  die  Haut  geröthet,  uicerirt  ist,  oder 
wo  dieselbe  mit  den  Drüsen  verwachsen  ist.  Ich  bin  sehr  ge- 
neigt, die  meisten  dieser  Fälle  als  durch  medicamentöse  Einflüsse 
veränderte  aufzufassen.  £s  ist  bekannt,  dass  die  äusserlichc 
Anwendung  von  Jodpräparaten ,  namentlich  von  Jodtinctur,  eine 
ziemlich  tief  greif  ende  lebhafte  Gewebsreizung  und  Neubildung  her- 
vorruft Schede  hat  dies  durch  eine  Reihe  von  Versuchen  nach- 
gewiesen, nachdem  es  bereits  lange  vorher  den  Chirurgen  be- 
kannt und  namentlich  von  Bar  de  leben  Betont  worden  war,  dass 
man  durch  Einpinseln  von  Jodtinctur  bei  Lymphomen  periadeni- 
tische  Entzündung  erregen  könne,  weshalb  im  Allgemeinen  die 
Exstirpation  solcher  Drüsen  eine  schwierigere  zu  sein  pflege. 
Da  nun  die  grosse  Mehrzahl  der  malignen  Lymphome  mit  allen 
möglichen  Jodmitteln  bebandelt  wird,  so  hat  es  nichts  Auffallen- 
des, wenn  man  bisweilen  Verwachsungen  der  Haut  mit  den  Drü- 
sen und  der  Drüsen  untereinander  findet,  die  in  das  eigentliche 
Erankheitsbild  nicht  hineinpassen  und  die  zu  Gontrovprsen  Anlass 
geben  können.  Die  Ulceration  betrifft,  wenn  man  sie  bei  ma- 
hgnen  Lymphomen  findet,  immer  nur  die  Haut,  und  zeigt  keine 
Tendenz,  in  die  Tiefe  zu  greifen ,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen 
and  nicht  gereizt  wird. 

Die  in  Rede  stehenden  Tumoren  gehören  im  Anfange  im- 
mer einer  gewissen  circumscripten  Körperpartie  an,  es  erkrankt 
eine  Reihe  von  unmittelbar  neben  einander  liegenden,  demsel- 
ben Lymphstromgebiet  angehörigen  Drüsen;  alle  übrigen  blei- 
ben vorderhand  intact,  zeigen  keine  Spur  von  Schwellung;  auch 
am  Halse  beginnt  die  Erkrankung  immer  auf  einer  Seite.  Die 
Drüsenanschwellung  am  Halse  ist  weitaus  am  Häufigsten  der  Be- 
ginn des  Leidens,  viel  seltener  beginnt  die  Erkrankung  in  den 
Achseldrüsen;  von  den  Inguinaldrüsen  ist  bis  jetzt  in  dieser  Be- 
ziehung nichts  Sicheres  bekannt,  ebensowenig  ob  das  Leiden  auch 
in  den  Lymphdrüsen  der  grossen  Eörperhöhlen ,  Brust  und  Bauch, 
primär  auftreten  könne.  Bisweilen  beginnt  die  Geschwulstent- 
Wickelung   an    einer   Tonsille  und  wird  dann  fast  immer  mit  ge- 

y.  Langenbeck,   Archir  f.  Chirurgie.  XVni.  g 
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Wohnlicher  Tonsillenhypertrophie  verwechselt.  Die  Tonsille  wird 
abgetragen ,' naturlich  ohne  den  geringsten  Effect,  es  wuchert 
sehr  bald  ein  neuer  Tumor  an  Stelle  des  entfernten  hervor. 

Die  Individuen,  die  in  diesem  Stadium  der  Krankheit,  wo 
man  eben  nur  von  einer  localen  Erkrankung  reden  kann,  zur 
Beobactung  kommen,  sehen  meistens  gut  aus;  ihre  Ernährung 
hat  gar  nicht  gelitten,  ihr  Appetit  ist  normal,  bisweilen  gestei- 
gert, die  Hautfarbe  unverändert,  Lippen  und  Schleimhäute  roth. 
Dieses  Aussehen  entspricht  nicht  demjenigen,  welches  man  bei 
L^kämischen  findet.  Untersucht  man  eine  Blutprobe  von  den 
Kranken,  die  an  malignen  Lymphomen  leiden,  so  findet  man 
ausnahmslos,  wenigstens  zu  dieser  Zeit,  keine  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen.  Dies  einzige  Merkmal  kann  als  ent- 
schieden gegen  Leukämie  sprechend  betrachtet  werden,  wenn  wir 
nämlich  den  Begriff  Leukämie  „weisses  Blut*'  in  erster  Linie  als 
üeberwiegen  der  weissen  Blutkörperchen  über  die  rothen  auflas- 
sen.   Es  soll  weiter  noch  von  diesem  Verhältnisse  die  Rede  sein. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  in  diesem  Mo- 
mente der  Krankheit  gewöhnlich  durchaus  nichts  Abnormes,  na- 
mentlich ist>  ein  Milztumor  nicht  nachzuweisen,  auch  die  Mesen- 
terialdrüsen  sind  nicht  zu  fühlen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  ist  nur  in  Bezug  auf 
die  Zeit,  die  er  in  Anspruch  nimmt,  verschieden.  In  kurzen 
oder  längeren  Intervallen  erkranken  Drüsenpakete  an  verschiede- 
nen Stellen  des  Körpers,  die  Drüsen  an  der  anderen  Halsseite, 
dann  die  Achseldrüsen,  endlich  die  Mediastinal-  und  Bronchial- 
drüsen und  die  Mesenterialdrüsen.  Das  erste  Symptom,  wo- 
durch man  auf  die  Erkrankung  der  Bronchialdrüsen  aufmerksam 
wird ,  ist  erschwerte  Respiration  und  massiger  Husten.  Wenn  man 
untersucht,  findet  man  gewöhnlich  schon  ziemlich  ausgedehnte 
Dämpfung  hinten  unten.  Diese  Dämpfung  rührt  jedoch  nicht  von 
den  Tumoren  her,  sondern  ist  bedingt  durch  Exsudat  in  der 
Pleurahöhle,  welches  ausnahmslos  die  Entwicklung  der  Tumoren 
begleitet.  Diese  selbst  sind  sehr  selten  direct  durch  die  Percus- 
sion  nachweisbar;  sie  können  eine  bedeutende  Grösse  erreicht 
haben  und  dennoch  überall  lufthaltiges  Lungenparenchym  über 
sich  liegen  haben.  Die  Erscheinungen  des  Catarrhs  der  feineren 
Bronchien,    verbunden    mit    zähem    sehleimigen    Sputum    bieten 
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ken  gewöhnlich  die 
iden  ist  inzwischen 
ebenfalls  schwer  beeinträchtigt  worden.  Es  hat  sich  eine  eigen- 
thümliche  Cachexie  herangebildet,  die  Ernährnng  leidet  im  hohem 
Grade,  die  Kranken  sehen  blass,  anämisch  ans,  sie  werden 
«chwach  und  hinfällig,  fortwährend  qnält  der  Hnsten,  Nachts 
fehlt  der  Schlaf,  der  Appetit  hört  anf,  bisweilen  tritt  Erbrechen 
ein,  dann  kommt  Ascites  nnd  Anasarka  hinzu,  es  tritt  ausge- 
dehnter Decubitus  auf  und  »die  Kranken  sterben,  bisweilen  unter 
profusen  Diarrhöen  im  höchsten  Zustande  des  CoUaps. 

Sehr  bemerkenswerth  sind  diejenigen  Fälle,  wo  der  Tod  ganz 
plötzlich  unter  den  Erscheinungen  der  Herzparalyse  erfolgt.  Die 
Kranken  bekommen  ganz  plötzlich ,  nachdem  der  Puls  früher  be- 
reits sehr  seh  wach  und  klein  gewesen  war,  Gefühl  von  Beklem- 
mung auf  der  Brust,  werden  sehr  unruhig,  es  entwickelt  sich 
rasch  Lungenödem  und  es  tritt  sehr  bald  Exitus  lethalis  ein,  viel 
früher  in  der  Regel,  als  man  es  nach  dem  bisherigen  Befinden 
des  Kranken  erwartet  hatte. 

Der  Krankheitsverlauf  ist  in  seinen  letzten  Stadien  immer 
von  Fieber  begleitet.  Die  Temperatursteigerungen  erfolgen  mei- 
stens Abends  und  sind  in  der  Regel  nicht  bedeutend,  Morgens 
sinkt  die  Temperatur  oft  unter  die  Norm,  Dasselbe  geschieht 
in  den  letzten  Tagen  unmittelbar  vor  dem  Tode.  Man  hat  im 
Ganzen  nur  sehr  selten  Gelegenheit,  den  Verlauf  solcher  Fälle 
ohne  jeden  Eingriff  zu  beobachten,  weil  die  wenigsten  dieser 
Kranken  im  Spitale  sterben;  nachdem  sie  nämlich  in  den  Kran- 
kenhäusern alles  Mögliche  erfolglos  durchgemacht  haben,  werden 
sie  gewöhnlich  der  Behandlung  müde  und  verlangen  nach  Hause 
zu  gehen,  wie  so  viele  Andere  in  der  nicht  zu  erschütternden 
Hoffnung,  es  müsse  ihnen  nun,  da  gar  nichts  geholfen  habe,  zu 
Hause,  in  der  Heimath  besser  werden.  —  Im  Ganzen  wird  das 
BQd  des  Krankheitsverlaufes  nur  etwas  beeinträchtigt,  wenn  die 
Respirationsbeschwerden  und  die  Schlingbeschwerden  in  den  Vor- 
dergrund treten.  Dies  kann  sehr  früh  der  Fall  sein,  wenn  die 
Entwicklung  der  Tumoren  am  Halse  die  Trachea  comprimirte, 
oder  wenn  eine  von  der  Tonsille  ausgehende  Geschwulst  den 
Pharynx  verengert  und  impermeabel  macht.  In  späteren  Stadien 
hat   die   Respirationsbehinderung   einen  andern  Grund:    die  Ver- 

8* 
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grössenmg  der  Bronchialdrüsen  sammt  den  sie  begleitenden  pleu- 
ralen Exsudaten  und  die  Metastasen  in  der  Lunge. 

Die  malignen  Lymphome  bilden  bekanntlich  Metastasen  in 
inneren  Organen  und  zwar  am  häufigsten  in  der  Lunge;  dann  in 
der  Milz,  der  Leber  und  den  Nieren.  Was  die  Auffassung  dieser  Me- 
tastasen betrifft,  so  herrscht  hierüber  noch  einige  Meinungsdifferenz. 
£s  handelt  sich  nämlich  um  Folgendes:    Soll  man  die  secundäre 
Vergösserung  der  sämmtlichen  Lymphdrüsen,  die  einer  lange 
Zeit  local  gebliebenen  Geschwulst  gefolgt  ist,  als  Metastasen  auf 
die  Lymphdrusen  auffassen,  oder  verdienen  den  Namen  Metasta- 
sen nur  jene  secundären  Geschwulstbildungen,   die  in  Geweben 
auftreten,  welche  dem  Baue  nach  von  den  Lymphdrüsen  verschie- 
den sind.    Ich  glaube,  dass  die  letztere  Anschauung  mehr  Be- 
rechtigung besitzt.    Es  ist  kein  Zweifel,  dass  das  maligne  Lym- 
phom, wenn  auch  im  Anfange  local  beginnend,  seinem  natürlichen 
Verlaufe  gemäss,    eine   Allgemeinerkrankung    der     Lymphdrüsen 
nach   sich    zieht.    Da  nun  die  Erkrankung  in  einer  Hyperplasie 
des  normalen  Lymphdrüsengewebes,  nicht  aber  in  der  Entwick- 
lung von  Geschwulstelementen  heterogener  Art  in  den  Lymphdrü- 
sen besteht,    so  halte  ich  es  für  zweckmässiger,  als  Metastasen 
nur  diejenigen  Geschwülste  zu  bezeichnen,  die  auf  fremdem  Boden, 
d.  h.  in  einem  Organe,  welches  nicht  der  Lymphdrüsengruppe  an- 
gehört,  zu   Stande   gekommen  sind.    Die  Metastasen  sind,   das 
muss  betont  werden,  etwas  Accidentelles,  nicht  zum  Wesen  der 
Krankheit  Gehöriges,  sie  können  fehlen,  und  man  wird  die  Ge- 
schwulstbildung  doch  als  malignes  Lymphom  auffassen.    Dies  ist 
der  Grund,  warum  ich  den  Namen  „metastasirendes  Lymphom^ 
nicht  für  passend  halte. 

Die  Metastasen  des  malignen  Lymphoms  sind  der  Con- 
sistenz  und  dem  Baue  nach  eben  so  verschieden  wie  die  Lymph- 
drüsentumoren selbst.  Es  kommen  weiche  und  harte  Formen 
vor.  Die  microscopische  Untersuchung  ergiebt  den  Typus  des 
Lymphdrüsengewebes  als  maassgebenden;  ausserdem  kommen  jene 
bindegewebigen  Metamorphosen  vor,  die  früher  erwähnt  worden 
sind.  Die  Grösse  der  Geschwülste  variirt  von  der  kleiner  Knöt- 
chen bis  zu  dem  Volumen  einer  Nuss  oder  eines  kleinen  Apfels. 
Die  miliaren  Knötchen  kommen  am  häufigsten  in  der  Milz  vor 
und   können    hier  Veranlassung  zu  Verwechslungen  mit  miliaren 
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Tnberkeln  geben.  Doch  findet  man  auch  in  der  Milz  gros 
schwülste,  die  eine  bedeutende  Vergrösserung  des  Organ« 
beifahren  und  schon  bei  Lebzeiten  des  Kranken  durch  Per 
und  Palpation  erkannt  werden  können.  Sie  täuschen  da 
weilen  einen  genuinen  Milztumor  vor,  wie  er  bei  Leukäm 
kommt.  Die  Knoten  in  der  Leber  selbst  sind  meist  nich 
haselnussgross,  die  in  den  Nieren  ähnlich  beschaffen.  Wohl  zn 
scheiden  sind  die  in  dem  Parenchym  entstehenden  Knoten  von 
die  von  aussen  her  gleichsam  mit  Gewalt  hineingepresst  v 
an  der  Lange  von  den  vergrösserten  Bronchialdrüsen,  die 
Lnngengewebe  eingebettet  erscheinen ,  an  der  Leber  von  d 
pertrophischen  Lymphdrüsen  an  der  Porta  hepatis. 

In  Bezug  auf  den  feineren  Bau  der  metastatischen  Gescl 
ist  kaum  zu  Dem,  was  früher  über  die  Drüsentumoren 
worden  ist,  etwas  hinzuzufügen.  Sie  stellen  Neubildui 
lymphatischem  Gewebe  dar,  das  in  vielen  Fällen  in  fibr 
Bindegewebe  untergegangen  ist,  so  dass  die  harten,  met 
sehen  Knoten  die  Aehnlichkeit  mit  den  fibrösen  Tumorej 
viel  auffallender  erscheinen  lassen,  als  die  primären  Drü 
schwülste.  Die  Knoten  sind  gegen  die  Umgebung  zu  durc 
Art  Kapsel  abgegrenzt  und  unterscheiden  sich  hierdurch  v( 
mehr  diffusen  Lymphwucherungen,  die  namentlich  in  der 
bei  verschiedenen  Krankheitsprocessen  häufig  genug  zu  be 
ten  sind.  Ihre  Bildungsstätte  ist  der  bindegewebige  Anth( 
Parenchyms,  hauptsächlich  die  Bindegewebsscheiden  der  I 
fösse;  in  der  Leber  scheinen  sie  vorzugsweise  dem  Verlan 
Pfortaderäste  zu  folgen,  in  der  Milz  erkranken  die  Follikel 
umgehende  Gewebe  ist  nur  durch  die  mechanische  Einw 
verändert,  geschrumpft,  atrophisch.  Auch  am  Netze  ui 
Mesenterium  findet  man  bisweilen  kleine  Knoten,  die  sich  i 
Gefässe  entwickelt  haben. 

Die  Metamorphosen  retrograder  Natur  komm 
den  malignen  4jymphomen  sehr  selten  vor;  ganz  im  Gege 
zu  den  scrophulösen  Lymphdrüsenhyperplasien  fehlt  die  N 
zur  Vereiterung  und  Verkäsung  ganz,  namentlich  bei  den  obe 
lieh  gelegenen  Tumoren.  Ein  eigenthümlicher  Erweichun 
cess  findet  sich  bisweilen  bei  den  metastatischen  Knoten 
Lunge  und   Leber.    Die   Tumoren   schmelzen   nämlich   zu 
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eiterähnlichen,  dicklichen  Masse  ein,  die  genau  das  Aussehen 
eines  metastatischen  Eiterherdes  hat  und  bei  oberflächlicher  Un- 
tersuchung leicht  für  einen  solchen  gehalten  werden  kann.  Un- 
tersucht man  genauer,  dann  findet  man  stets  fieste  von  Lymph- 
drüsengewebe, oder  wenigsens  Reste  des  Reticulum,  und  zwar 
gewöhnlich  in  der  Mitte  des  Herdes,  während  nach  aussen  hin 
der  eiterige  Zerfall  ausgeprägter  ist.  In  einem  der  von  mir  be- 
obachteten Fälle  war  dies  deutlich  nachweisbar  und  ermöglichte 
den  stringenten  Beweis,  dass  man  es  nicht  mit  metastatischen 
Abscessen  zu  thun  habe,  wie  es  Anfangs  schien.  Elob  hat  ähn- 
liche Fälle  gesehen  und  demonstrirt*).  Im  Ganzen  ist  auch 
dieses  Vorkommen  ein  seltenes  und  man  kann  als  prägnantes 
Merkmal  der  malignen  Lymphome  das  Freibleiben  von  den*  Pro- 
cessen des  Zerfalles  und  der  retrogaden  Metamorphose  aufstellen. 

Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  wir  durch  medi- 
camentöse  Behandlung  Zerfall  der  Geschwülste  hervorrufen.  Es 
wird  später  die  Rede  davon  sein,  dass  bei  intensiver  Arsenik- 
wirkung die  Drüsengeschwülste  bisweilen  rasch  schmerzhaft  wer- 
den ,  sich  entzünden  und  vereitern.  Worauf  dies  beruht,  ist  gänz- 
lich unerklärt,  aber  das  Factum  ist  durch  mehrere  Beobachtun- 
gen constatirt.  Ganz  eigenthümlich  ist  auch  die  rasche  Verklei- 
nerung, die  zuweilen  in  den  letzten  Lebensstadien  bei  ausge- 
sprochenstem CoUaps  unter  intensivem  Fieber  auftritt.  Im  Zeit- 
raum einer  Woche  schwinden  die  Tumoren  auf  die  Hälfte 
ihres  Volumens,  während  der  Kranke  immer  elender  wird  und 
schliesslich  marastisch  zu  Grande  geht.  Untersucht  man  solche 
Geschwülste  nach  dem  Tode,  so  zeigen  sie  ebensowenig  Spuren  eines 
Zerfalles,  wie  diejenigen,  deren  Volumen  nicht  abgenommen  hat. 

Das  Verhältniss  der  Leukämie,  namentlich  der  Leu- 
caemia  lymphatica  zu  den  malignen  Lymphomen,  ist  noch 
nicht  genügend  aufgeklärt.  Die  Untersuchung  des  Blutes  giebt 
bekanntlich  den  einzigen  sicheren  Anhaltspunkt,  den  wir  für  das 
Bestehen  von  Leukämie  haben.  Nun  ist  es  allerdings  constatirt, 
dass  es  einzelne  Fälle  von  malignen  Lymphomen  giebt,  die  erst 
nach  1  ^  bis  2  Jahren  zum  Exitus  letalis  führen  und  bei  welchen 


*)  Anzeiger  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.  1873. 
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68  frotzdem  nicht  zu  einer  Vermehrung   der  weissen  Blutkörper- 
chen gekommen   ist.    Es   finden   sich  sämmtliche  Lymphdrüsen 
des  Körpers    vollgepfropft   mit   Lymphzellen,  dennoch  blieb  das 
Blut  frei  von  ihnen.    Es  ist  jedoch  andererseits  kein  Zweifel,  dass 
68  Fälle    geben   kann,    bei  denen  eine  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  nachweisbar  ist,  die  aber  nur  einen  so  geringen 
Grad  erreicht  hat,  dass  man  über  die  Auffassung  und  Deutung 
des   Befundes    getheilter  Ansicht  sein  kann.    In  dieser  Hinsicht 
Bebeint   mir   aber   das   Entscheidende  darin  zu  liegen,    dass  die 
Zeit,    welche    zwischen    dem   Auftreten  der  Drüsenschwellungen 
und  der  Yermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  liegt,    bei   der 
eigentlichen  Leucaemia  lymphatica  eine  verschwindend  germge  ist, 
während  bei  den  malignen  Lymphomen  erst  in  den  späteren  Sta« 
dien,  wenn  überhaupt,  die  weissen  Blutkörperchen  zahlreicher  im 
Blute  erscheinen.    Diese  Unterscheidung    setzt   jedoch  natürlich 
eine  genaue  Beobachtung  des  ganzen  Verlaufes  voraus  und  auch 
dann  wird  man  über  einzebe  Fälle  ungewiss  bleiben.    Unter  allen 
FUlen,    die   auf  der  hiesigen  Klinik  zur  Beobachtung  gekommen 
tind,   war   übrigens  nur  ein  einziger,  bei  dem  eine  Vermehrung 
der  weissen  Blutkörperchen '^mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden 
konnte,    der   aber   in   Betreff  seiner  Auffassung  nicht  ganz  klar 
ist;  bei  diesem    sprechen   alle  übrigen  Erscheinungen,  der  ganze 
Verlauf  mehr  für  primäre  Leukämie  als  für  malignes  Lymphom 
mit   eonsecutiver    Leukämie.     Lücke    hat   in   einem  Falle  das 
directe  Uebergehen  von  Geschwulstelementen  in  das  Blut  durch 
Hineinwuchem   des   Tumors  in  ein^  Vene  und  eine  dadurch  be- 
dingte Massenzunahme  der  weissen  Blutkörperchen  beobachtet. 

Die  Diagnose  der  malignen  Lymphome  ist  verhältnissmäs- 
sig  leicht  Bei  dem  Umstände,  dass  ihr  Sitz  gewöhnlich  der 
Hals,  und  zwar  die  Seitengegend  des  Halses  ist,  können  zu  Ver- 
wechslungen Anlass  geben  einfache  Lymphdrüsenhyperplasien, 
Schilddrusengeschwülste,  namentlich  Carcinome  der  Schilddrüse, 
Sarkome  der  Lymphdrüsen,  endlich  secundäre  Lymphdrüsen- 
Schwellungen  bei  Erkrankung  innerer  Organe. 

,  Es  ist  früher  gesagt  worden,  dass  im  Anfange  eine  ünter- 
seheidung  zwischen  gutartigen  Lymphdrüsenhyperplasien  und  ma- 
lignen Tumoren  absolut  unmöglich  ist.  Man  kann  höchstens  ne- 
gative Merkmale  aufstellen;  finden  sich  Eiterherde  in  den  Drü- 
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seD,  ist  die  Haut  über  derselben  geröthet,  sind  die  Drüsen 
schmerzhaft,  oder  von  Anfang  an  fest  mit  der  Umgebung  ver- 
wachsen ,  dann  kann  man  fast  mit  völliger  Sicherheit  ein  malignes 
Lymphom  ansschliessen.  Verdächtig  sind  die  beweglichen,  indo- 
lenten, rasch  wachsenden  Lymphdrüsenan'schwellnngen  bei  ganz 
gesunden  Individuen,  wenn  für  die  Entstehung  des  Leidens  gar 
kein  Grund  aufzufinden  ist,  keine  cariösen  Zähne,  kein  Augen- 
leiden, kein  Ohrenfluss  als  Herd  des  Reizes  angesehen  werden 
kann.  Haben  die  Tumoren  einmal  eine  gewisse  Grösse  erreicht, 
welche  das  gewöhnliche  Maass  der  scrophulösen  Drüsenschwel- 
lungen die  Grösse  einer  Nuss,  eines  kleinen  Apfels  übersteigt, 
und  fehlen  Erscheinungen  des  Zerfalls,  der  Rückbildung,  dann 
ist  die  Diagnose  ziemlich  sicher  gestellt;  die  weitere  Beobach- 
tung ergänzt  das  Fehlende.  Die  Verwechslung  mit  parenchyma- 
töser Struma  und  anderen  Schilddrüsentumoren  ist  nicht  leicht 
möglich,  weil  die  letzteren  gewöhnlich  sehr  prägnante  Merkmale 
an  sich  haben,  sie  drängen  die  Carotis  nach  aussen,  hängen  un- 
mittelbar mit  der  Trachea  zusammen,  bewegen  sich  beim  Schling- 
acte  in  gleichem  Sinne  wie  der  Larynx  u.  s.  w.  Es  wäre  allerdings 
ein  Fall  denkbar,  wo  die  Differentialdiagnose  grosse  Schwierig- 
keit haben  würde,  wenn  nämlich  die  kleinen  Lymphdrüsen,  wel- 
che in  der  Medianlinie  in  allernächster  Nähe  der  Schilddruse  auf 
der  Trachea  aufliegen,  den  Entwicklungsherd  für  das  Lymphom 
abgeben  würden.  Der  Tumor  müsste  dann  alle  Erscheinungen 
einer  Schilddrüsengeschwulst  darbieten.  Von  der  Differential- 
diagnose zwischen  Sarkomen  der  Lymphdrüsen  und  malignem 
Lymphom  soll  später  geredet  werden.  Die  Verwechslung  der 
Lymphome  mit  secundären  Lymphdrüsenanschwellungen  bei  Er- 
krankung anderer  Organe  kann  bisweilen  Schwierigkeiten  mächen. 
Im  Verlaufe  des  vorigen  Semesters  kam  auf  der  hiesigen  Klinik 
ein  Fall  vor,  der  in  dieser  Beziehung  sehr  lehrreich  war.  Er 
betraf  einen  älteren  Mann,  der  eine  grosse  Geschwulst  an  der 
einen  Tonsille  und  im  Pharynx  mit  Lymphdrüsengeschwülsten  an 
derselben  Seite  des  Halses  hatte.  Man  stellte  nach  einigem 
Zweifel  die  Diagnose  auf  Carcinom  im  Pharynx  mit  secundärer 
Drüsenerkrankung.  Das  Alter  des  Kranken,  das  rasche  Wachs- 
thum,  die  Aehnlichkeit  mit  anderen  Fällen  sprachen  mehr  für 
Carcinom  als  für  Lymphom.    Der  Mann  starb  und  diemikrosko- 
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erst  ZU  einer  Zeit  zu  sehen  bekommt,  wo  allerdings  über  die 
Diagnose  kein  Zweifei  sein,  andererseits  aber  auch  von  einer 
Operation  mit  Aussicht  auf  Erfolg  nicht  mehr  die  Bede  sein  kann. 
Auch  der  Umstand,  dass  es  unmöglich  ist,  die  Differentialdiagnose 
zwischen  einer  gewöhnlichen  Lymphdrüsenanschwellung  und  einem 
malignen  Lymphome  im  ersten  Stadium  seiner  Entwicklung  zu 
stellen,  trägt  wohl  dazu  bei,  dass  man  gewöhnlich  nur  ausge- 
dehnte Geschwülste  zu  Gesicht  bekommt.  Der  Arzt  selbst 
macht  den  Kranken  oft  sorglos,  indem  er  bei  einem  unbedeuten- 
den T^umor  der  Halsdrüsen  etc.  Jodmittel  verordnet,  ihn  an- 
weist, sich  in  einigen  Monaten  wieder  zu  zeigen;  wenn  das  Keu- 
gebilde  bis  dahin  nicht  verschwunden  sei,  könne  man  es  exstir- 
piren.  Man  kann,  sagt  Billroth*),  im  Anfang  einer  Lymph- 
drüsenschwellung nie  anmerken,  was  aus  ihr  wird,  ob  und  welche 
Metamorphosen  in  ihr  Platz  greifen  werden.  Uebrigens  hat  die 
Verzögerung  der  Operation  wenig  zu  sagen,  da  die  Aussicht  auf 
Heilung  auch  bei  vollständiger  Exstirpation  fast  Null  ist. 

Prof.  Billroth  hat  während  seiner  klinischen  Thätigkeit  in 
Zürich  zum  Theil  sehr  ausgedehnte  Exstirpationen  höchst  eingrei- 
fender Natur  unternommen ,  alle  ohne  dauernden  Erfolg,  sehr  bald 
trat  ßecidiv  ein.  Die  Operation  selbst  wird  von  den  Kranken, 
wenn  sie  nicht  schon  sehr  herabgekommen  sind,  gewöhnlich  merk- 
würdig gut  ertragen,  wenn  auch  Eingriffe  bei  Exstirpation  der 
am  Halse  sitzenden  Tumoren,  die  ja  doch  bei  Weitem  die  häufig- 
sten sind,  wie  Blosslegung  der  grossen  Gefösse  und  Nerven,  Un- 
terbindungen der  Vv.  jugulares,  selbst  der  A.  carotis,  Zer- 
rungen des  Vagus  \l.  s.  w.,  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören. 
Was  die  Ausführung  der  Operation  betriflft,  so  geschieht  die  Ent- 
fernung der  Drüsenpakete,  nachdem  alle  Schichten  über  ihnen 
gespalten  sind,  am  besten  stumpf  mit  den  Fingern  oder  mit  der 
geschlossenen  Scheere.  Im  Gegensatz  zu  den  Lymphosarkomen, 
deren  Auslösung  fast  immer  sehr  mühevoll  ist,  ist  es  bei  den 
malignen  Lymphomen  gewöhnlich  nicht  schwer,  ein  Paket  nach 
dem  ändern  herauszuwühlen,  mit  den  Fingern  zu  isoliren,  die 
eintretenden  Gefässe  mit  einer  Massenligatur  zu  unterbinden  und 


*)  Chirurgische  Reminiscenzen  aus  dem  Sommersemester  1871.    (Separat- 
abdruck aus  der  Wiener  med.  Wochenschrift  1871.) 
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dum  den  Stiel  abznschneideB.  Freilich  giebt  es  auch  Fälle,  wo 
(He  Drüsen  fest  miteinander  und  mit  der  Umgebung  verwachsen 
sind,  80  dass  man  Schritt  vor  Schritt  praeparando  vorgehen 
noss.  Nach  Entfernung  der  Tumoren  entstehen  meist  sehr  com- 
plicirte  Höhlenwunden ,  die  der  Nachbehandlung  eine  grosse  Auf- 
gabe stellen.  Auf  diese  letztere  einzugehen,  ist  hier  wohl  über- 
flössig. 

Von  den  seit  dem  Jahre  1868  hier  an  der  Klinik  beobach- 
teten malignen  Lymphomen  sind  nur  zwei  operirt  worden,  in  der 
Absicht  alles  Krankhafte  zu  entfernen.. 

1.  Johann  T.,  62  Jahre  alt,  hat  froher  an  Wechselfieber  gelitten.  Seit 
4  Wochen  bemerkt  er  eine  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Halses.  Gegen- 
wärtig derbe,  schmerzlose,  bewegliche,  gut  abgrei^zbare  Tumoren  im  Trigon. 
colli  sup. ;  die  rechte  Tonsille  in  eine  das  Yelum  vordrängende  Geschwulst  ver- 
wandelt, welche  mit  dem  rechten  ünterkieferaste  verwachsen  ist  Milz  nicht 
tergrössert.    Supradaviculardrüsen  geschwollen,  beweglich. 

Exstirpation.  Osteoplastische  Resection  des  Unterkiefers,  die  Geschwülste 
konnten  theilweise  ziemlich  leicht  mit  den  Fingern  ausgelöst  werden.  Carotis 
aof  3  Zoll  blossgelegt,  Yelum  mit  der  Scheere  grösstentheils  entfernt.  Der 
Unterkiefer  durch  Drahtsuturen  vereinigt.  —  Nachmittags  wegen  Blutung  Unter- 
bindung der  Carotis  communis.  —  Exitus  letalis  am  Morgen  des  3.  Tages  nach 
der  Operation.  (Siehe  Casuistik  Fall  2.) 

2.  Jobann  Z. ,  30j&hriger  kräftiger  Mann.  Vor  zwei  Jahren  bemerkte  er 
zuerst  eine  kleine  Geschwulst  in  der  rechten  Halsgegend,  seit  einigen  Wochen 
rasches  Wachsthum.  Ueber  Mannsfaustgrosser  Tumor,  derb,  höckerig,  schmerz- 
los, etwas  beweglich.    Keine  Schwellung  der  Drusen  an  anderen  Orten. 

Exstirpation,  die  ziemlich  mühsam  war.  Der  Kranke  machte  ein  länger 
dauerndes  Erysipel  durch,  das  ihn  ungemein  herunter  brachte.  Er  erholte  sich 
ziemlich  gut  Die  Wunde  vernarbte,  aber  bei  seiner  Entlassung  waren  bereits 
antsgrosse  Tumoren  der  supraclavicularen  Drüsen  nachzuweisen.  Was  ans  dem 
Kranken  geworden  ist,  ist  mir  nicht  bekannt.  (Siehe  Casuistik  Fall  7  ) 

Der  letzte  Fall  zeigt  recht  denüicb,  erstens  das  plötzliche 
mdigne  Wachsthum  einer  bis  dahin  gewiss  ganz  indolenten,  ver- 
grGsserten  Drüse  and  zweitens,  dass  die  Entwickelnng  der  Tu- 
moren nicht  an  und  ffir  sich  eine  Kachexie  bedinge;  der  Kranke 
war  durch  das  Erysipel  und  die  lange  Eiterung  sehr  erschöpft, 
er  erholte  sich  zusehends  und  verliess  ziemlich  gekräftigt  das 
Krankenbaus  —  und  trotzdem  waren  gerade  während  dieser  Zeit 
die  Tumoren  der  Supradaviculardrüsen  herangewachsen,  ohne 
seine  Reconvalescenz  aufzuhalten. 

Partielle  Geschwulstexstirpationen  wurden  zu  wiederholten 
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Malen  vorgenommen,  namentlich  Abtragung  der  Tonsille  nm  ein 
momentanes  Respirationshinderniss  zu  beseitigen.  Dieselbe  wurde 
gewöhnlich  mit  der  galvanocaustischen  Scheideschlinge  ausgeführt, 
in  allen  Fällen  ohne  üble  Folgen  der  Operation  als  solcher.  In 
einem  Falle  musste  wegen  Athemnoth  die  Tracheotomie  gemacht 
werden. 

Prof.  Billroth  ist  von  der  operativen  Behandlung  der  ein- 
mal als  maligne  erkannten  Formen  &st  ganz  zurückgekommen, 
die  meisten  Chirurgen  denken  ähnlich.  (Vergl.  Lücke,  Bericht 
über  die  Universitätsklinik  in  Bern.  Deutsche  Zeitschr.  für  klin. 
Chirurgie.     2.  Bd.  S.  238.) 

Die  Versuche  einer  Behandlung  mit  intern  angewand- 
ten Mitteln  waren  bis  in  die  neueste  Zeit  auch  alle  geschei- 
tert. Ausgehend  von  der  Idee,  dass  die  Lymphdrüsen  und  die 
Milz  ähnlich  gebaut  sind  und  deshalb  ungefähr  durch  dieselben 
chemischen  Stoffe  auf  dieselbe  Weise  afficirt  werden  müssten,  hat 
man  versucht,  grosse  Dosen  Chinin  zu  geben.  Bisweilen  sol- 
len Erfolge  erzielt  worden  sein  —  freilich  ist  es  nicht  sicher, 
ob  es  sich  in  solchen  Fällen  nicht  um  Leukämie  gehandelt  habe 
—  so  lange  es  auch  bei  uns  auf  der  Klinik  versucht  worden  ist, 
es  ist  niemals  ein  Einfluss  auf  das  Wachsthum  der  Geschwülste 
zu  bemerken  gewesen.  Ebenso  wirkungslos  erwies  sich  der  in- 
nerliche Gebrauch  von  Jodpräparaten  ("Jodkalium  in  grossen 
Dosen)  oder  jodhaltiger  Mineralwässer.  Bisweilen  schien  «^as 
Jodkalium  entschiedene  Verschlimmerung  herbeizuführen,  indem 
sehr  bald  Erweichung  und  Verjauchung  der  Tumoren  folgte. 

In  mehreren  Fällen  wurde  auf  die  mündliche  Empfehlung 
des  Herrn  Dr.  Bahr  in  Hannover  der  kohlensaure  Baryt  5 
Gran  pro  die  längere  Zeit  hindurch  angewendet,  auch  ohne  jeg- 
lichen Erfolg.  Anfangs  hatte  es  geschienen ,  als  ob  er  das  Wachs- 
thum der  Geschwulst  beeinträchtige,  doch  erwies  sich  in  der 
Folge  diese  Voraussetzung  als  unrichtig  und  man  stand  bald  von 
weiteren  Versuchen  ab. 

Den  ersten  eclatanten  Erfolg  einer  medicamentösen  Behand- 
lung erzielte  Prof.  Billroth  durch  Darreichung  von  Arsenik 
in  der  Form  von  Solut.   Fowleri.     Der  Fall  ist  von  Prof.  Bill- 
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reib*)    selbst    bereits    veröffentlicht  worden.    £s  handelte  sich 
um    eine    Frau    von    40    Jahren,    bei  welcher  sich  im  Verlaufe 
TOD    10    Monaten   über   faustgrosse   LymphdrüsengeschwiUste  an 
beiden  Seiten  des  Halses,  Tumoren  im  Rachen,   in  beiden  Ach- 
selhöhlen   und   im   Abdomen   entwickelt   hatten  und  bei  welcher 
durch  längeren  Gebrauch  von  Arsenik  sämmtliche  Tumoren  zum 
Verschwinden  gebracht,  oder  wenigstens  auf  ein  Minimum  redn- 
cirt    wurden.    Die  Hoffnung,    im  Arsenik  ein  sicher  wirkendes 
Mittel    gegen    maligne    Lymphome  gefunden  zu  haben ,    hat  sich 
freilidi  nicht  in  ganzer  Ausdehnung  verwirklicht.    Es  giebt  Fälle, 
wo  der  innerliche  Gebrauch  des  Arsenik  gar  keine  Wirkung  auf 
die  Tumoren  äussert,    ohne  dass  man  sagen  könnte,    worin  der 
Grund  dieser  Erscheinung  liegt;  zumal  scheint  er  nichts  bei  den 
harten  Formen  zu  wirken.     Solut.  Fowleri  wurde  bis  jetzt,  aus- 
ser   in    dem  erwähnten  Falle,    noch  in  fünf  anderen  Fällen  auf 
imserer  Klinik   intern  angewendet,  in  dreien  derselben  hatte  sie 
keinen  Erfolg,  ein  Fall  ist  noch  in  Behandlung,  in  einem  schwan- 
deu    die    Drüsen    ungemein   rasch,    die  Kranke  starb  jedoch  in 
Folge  einer  Verjauchung  der  Weichtheile  am  Halse,  die  sich  nach 
der    Exstirpation    einer  kleinen   Drüse  (behufs   mikroskopischer 
Untersuchung)  entwickelt  hatte  und  bei  dem  elenden,  herabge- 
kommenen  Individuums   Exitus  letalis  herbeiführte.     In  neuester 
Zeit  hat  T  holen*)  4  Fälle  aus  der  Klinik  und  Privatpraxis  Prof. 
Czerny's  in  Freiburg  mitgetheilt,  welche  ebenfalls  den  zerthei- 
lenden  Einfluss  des  Arsenik  auf  die  malignen  Lymphome  bewei* 
sen.    In    zwei    Fällen    wurde    vollständige  oder  wenigstens  an- 
nähernd vollständige  Heilung  erzielt,  in  einem  Falle  trat  rasches 
Zurückgehen   der   Geschwülste   ein,    der    Kranke  starb  aber  an 
hochgradigem  Marasmus  und  Erkrankung  innerer  Organe;    im  4. 
FaUe  hatte  die  Behandlung  keinen  wesentlichen  Einfluss**).  Auch 


^  Multiple  Lymphome  etc.    Wiener  med.  Wochenschrift   1871.    Nr.  44 
(Separatabdnick.) 

**)  a.  a.  0.  —  Dieser  letzte  Fall  ist  mir  in  Bezug  auf  die  Diagnose  nicht  ganz 
klar.  Die  Schmenhaftigkeit  der  Geschwulst,  von  Anfang  an,  der  früh  erfolgte  Durch- 
brucb  durch  die  Haut  und  der  ausgedehnte  eiterig-jauchige  Zerfall  stimmen 
weniger  zu  dem  Bilde  des  malignen  Lymphoms  als  zu  dem  des  Lymphosarkoms. 
Des  Verf.  Zusatz:  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ^Lympho- 
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diese  Kranke  starb  (Wncherang  der  Geschwulst  in  die  Schädelböhle). 
In  den  beiden  geheilten  Fällen  wnrden  nebst  der  internen  Arse- 
nikbehandlung auch  parenchymatöse  Injectionen  von  Sol.  Fowleri 
in  die  Geschwülste  gemacht,  sie  gehören  daher  strenge  genom- 
men nicht  ganz  hierher.  Ich  werde  später  noch  auf  dieselben 
zurückkommen. 

Die  Art,  wie  der  Arsenik  in  unserer  Klinik  angewendet 
wurde,  war  folgende:  Der  Kranke  erhielt  gewöhnlich  im  Be- 
ginne der  Cur  5  Tropfen  pro  die  einer  Mischung  von  Solut.  ar- 
senical.  Fowleri  mit  Tinct.  amara  zu  gleichen  Theilen.  Im  Ver- 
laufe von  zwei  oder  drei  Tagen  stieg  man  auf  10  Tropfen  (in 
zwei  Dosen),  dann  15 — 20—40  Tropfen,  worauf  in  der  Dosi- 
rung  wieder  zurückgegangen  wurde.  Traten  stärkere  Intoxica- 
tionserscheinungen  auf,  so  wurde  auf  ein  Paar  Tage  ausgesetzt. 
Die  Behandiungsdauer  war  in  dem  Falle,  der  vollständig  geheilt 
wurde,  53  Tage;  mit  Ausnahme  ganz  kurzer  Pausen  nahm  die 
Patientin  jeden  Tag  Arsenik.  In  einem  anderen  Falle,  der  aber 
nicht  zur  Heilung  gelangte,  wurde  fast  3  Monate  lang  Ar- 
senik gegeben.  Die  Kranken  Czerny'e  (Fall  1  und  2)  hatten 
das  Mittel  noch  bedeutend  länger  gebraucht.  Die  Menge  der  auf 
diese  Weise  in  den  Organismus  eingeführten  arsenigeu  Säure 
lässt  sich  mit  annähernder  Genauigkeit  bestimmen.  Die  ofGci- 
nelle  Solut.  Fowleri  ist  eine  Lösung  von  1  Theil  arseniger  Säure 
in  90  Theilen  destillrten  Wassers.  Es  enthält  somit  ein  Tropfen 
der  von  uns  angewendeten  Flüssigkeit  (eine  Drachme  Sol.  Fow- 
leri iä  nait  Tinct.  amar.),  Viso  Gran  arsenige  Säure.  Die  An- 
fangsdosen waren  y^  Gran  arsen.  Säure,  die  stärksten  Dosen 
V9  Gran  pro  die.  Hieraus  berechnet  sich  die  verwendete  Ge- 
sammtmenge  in  dem  geheilten  Fall  auf  etwa  19.8  Gran  arsenige 
Säure.  In  der  letzten  Zeit  wurde  der  einfacheren  Berechnung 
wegen  reine  Solut.  Fowleri  gegeben. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Arsenikcur  sind  ziemlich 
constant  in  allen  Fällen  dieselben  gewesen.  Die  Kranken  ver- 
trugen in  den  ersten  Tagen  das  Mittel  ohne  alle  Beschwerden; 
keine    Appetitstörung,     keine    Diarrhoe.      Das    erste    Zeichen 


sarkom^   ist  bei   der  Begriffs-  und  Namensferwirrang  in  Bezug   auf  das  Wort 
Lymphosarkom  mir  nicht  ganz  entscheidend. 
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der  Wirkung  auf  die  Drüsen  bestand  darin,  dass  dieselben 
weicher  nnd  beweglicher  wurden;  zugleich  waren  die  Contouren 
der  einzelnen  Pakete  schärfer  von  einander  abzusondern,  als  ob 
das  die  Drüsen  umhüllende  Bindegewebe  aufgelockert  worden 
wäre.  Nach  acht-  bis  zehntägigem  Gebrauch  trat  ein  eigenthüm- 
liches  Symptom  fast  ausnahmslos  ein;  die  bis  dahin  völlig  indo- 
lenten, schmerzlosen  Tumoren  wurden  der  Sitz  lebhafter  Schmer- 
zen, die  bei  Berührung  sich  steigerten.  Von  einer  Entzündungs- 
röthe  der  Haut  oder  einer  stärkeren  Infiltration  war  in  diese  Pe- 
riode nichts  zu  bemerken.  Wurde  der  Arsenik  länger  fortge- 
setzt, so  bekamen  die  Kranken  geröthete  Wangen,  als  ob  sie 
geschminkt  wären,  es  steigerte  sich  der  Appetit,  manche  be- 
merkten stärkeren  Durst,  die  meisten  befanden  sich  subjectiv 
bis  auf  die  Schmerzen  in  den  Geschwülsten  ganz  wohl.  Später 
trat  die  intensivere  Einwirkung  auf  den  Verdauungstract  in  den 
Vordergrund.  Die  Kranken  spürten  schlechten  Geschmack  im 
Munde,  Brennen  im  Schlund,  Bauchschmerzen;  bisweilen  trat  Er- 
brechen auf;  fast  ausnahmslos  entwickelten  sich  Diarrhoen  und 
heftiges  Brennen  im  Mastdarm.  Die  Patienten  magerten  ab, 
trotz  der  rothen  Farbe  der  Wangen  hatte  die  Haut  im  Ganzen 
ein  welkes  cachectisches  Aussehen,  ihr  Turgor  war  vermindert, 
die  Farbe  gelblichgrau.  Wenn  sich  die  eben  geschilderten  Symp- 
tome bemerkbar  machten,  wurde  selbstverständlich  die  Cur  auf 
einige  Tage  xmterbrochen.  Der  Vorgang  an  den  Drüsentumoren 
war  iu  den  Fällen,  wo  das  Mittel  einen  Erfolg  hatte,  eine  rasche, 
sehr  bald  durch  Messung  zu  constatirende  Verkleinerung,  wobei 
die  Geschwülste  in  dem  Maasse  als  sie  an  Volumen  abnehmen, 
gewöhnlich  härter  und  derber  wurden  und  mehr  mit  einander  ver- 
schmolzen. Die  Schmerzen  dauerten  gewöhnlich  ziemlich  eben 
so  lange  Zeit  als  Arsenik  gegeben  wurde ,  hörten  nach  Aussetzen 
desselben  auf,  um  bef  der  nächsten  Wiederholung  nach  der  1. 
oder  2.  Dose  wieder  anzufangen.  Je  härter  und  kleiner  die  Ge- 
schwülste wurden,  desto  geringer  wurde  auch  ihre  Empfindlich- 
keit. In  einem  Falle  steigerte  sich  die  Einwirkung  des  Arseniks 
auf  die  Drüsen  bis  zur  Entstehung  von  Entzündung  und  Eite- 
rung.   Die  Tumoren  abscedirten. 

Ganz  characteristisch  für  die  Arsenikcur  war  das 
Fieber,  welches  die  Kranken  ohne  Ausnahme,  sowohl  bei  der 
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interoen  als  bei  der  bypodermatischeo  Anwendung,  bekamen. 
Bereits  nach  der  4.-5.  Dose,  oft  noch  früher,  trat  ausnahmslos 
eine  abendliche  Temperatursteigemng  auf  38.5—39.5  ein;  die 
Morgentemperaturen  waren  fast  immer  normal.  Dieses  Fieber 
trat  zu  einer  Zeit  auf,  wo  von  anderweitigen  Vergiftungssympto- 
men noch  keine  Spur  zu  bemerken  war.  Die  Kranken  fühlten 
sich  dabei,  wie  früher  erwähnt,  ganz  wohl,  sie  hatten  kein  Ge- 
fühl von  Unwohlsein,  und  konnten  sich  schwer  entschliessen,  zu 
Bette  zu  bleiben.  In  einem  Falle  genügte  eine  einmalige  Gabe 
von  5  Tropfen,  um  eine  mehrere  Tage  lang  anhaltende  abend- 
liche Temperatursteigerung  hervorzurufen.  Im  Allgemeinen  über- 
dauerte das  Fieber  die  Unterbrechung  der  Arsenikcur  durch  meh- 
rere Tage.  Es  ist  begreiflich,  dass  die  Kranken  durch  das  Fie- 
ber in  ihrem  Allgemeinbefinden  endlich  beeinträchtigt  werden 
mussten  und  die  Abmagerung  bei  längerem  Arsenikgebrauch  hat, 
wenn  auch  die  Cur,  sobald  gastrische  Erscheinungen  auftraten, 
unterbrochen  wurde,  nichts  Auffallendes. 

In  ganz  auffälliger  Weise  gingen  oft  die  Tumoren  unter  hef- 
tigem Fieber  zurück.  Dies  ist  keine  neue  Beobachtung  Es  ist 
den  Chirurgen  seit  langer  Zeit  bekannt  und  von  Busch  insbe- 
sondere hervorgehoben  worden,  dass  unter  dem  Einflüsse  acuter 
fieberhafter  Krankheiten ,  Erysipel ,  Gelenkrheumatismus  u.  s.  w. 
Geschwülste  sich  entschieden  verkleinerten,  ja  sogar  ganz  ver- 
loren. Man  hat  hierfür  verschiedene  Gründe  angeführt,  ohne 
eigentlich  etwas  Sicheres  darüber  sagen  zu  können;  die  Hypo- 
these, dass  die  Geschwülste  als  Material  für  den  gesteigerten 
Stoffwechsel  dienen  und  als  solche  früher  angegriffen  würden,  als 
die  physiologischen  Gewebe,  klingt  nicht  sehr  vertrauenerweckend ; 
man  könnte  sonst  wirklich  nicht  einsehen,  warum  denn  Leute,  die 
an  Neugebilden  abmagern,  nicht  eher  ihre  Tumoren  verrespiriren, 
als  ihr  Fett.  Man  hat  andererseits  das»  Fieber,  unter  welchem 
sich  die  Drüsen  verkleinerten,  als  Resorptionsfieber,  id  est  als 
secundäre  Erscheinung  aufgefasst.  Diese  letztere  Ansicht  scheint 
mir  für  das  Arsenikfieber  auch  nicht  stichhaltig  zu  sein,  weil 
eben  zwar  das  Fieber  eine  constante  Folge  des  Arsenikgebranches 
ist,  die  Verkleinerung  der  Tumoren  aber  leider  nicht  in  allen 
Fällen  so  constant  ist. 
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leh  schliesse  an  das  Yorangebeode  hier  gleich  die  Behand- 
lung der  Geschwülste  mit  parenchymatösen  Injectionen 
au,  am  die  Besprechnng  der  Arsenikwirkong  im  Zusammenhange 
darehfohren  zu  können. 

Die  Idee,  Geschwülste  durch  Einspritzen  medicamentöser 
Flüssigkeiten  zum  Verschwinden  zu  bringen,  ist  ursprünglich  von 
Thiersch  ausgegangen  und  durch  Lücke  schon  vor  längerer 
Zeit  in  ziemlicher  Ausdehnung  in's  Werk  gesetzt  worden.  Der 
letztere  führte  die  Injection  von  Jodtinctur  in  die  parenchymatöse 
Struma  aas  und  erzielte  mit  derselben  gute  Resultate.  Man  hatte 
von  verschiedenen  Seiten  Versuche  gemacht,  dann  war  die  Sache 
nach  und  nach  wieder  bei  Seite  geschoben  worden  und  erst  in 
den  letzten  zwei  oder  drei  Jahren  sind  wieder  mehrere  Mitthei- 
hmgen  ober  dieselbe  veröffentlicht  wurden.  Gzerny  hatte  wäh- 
rend seiner  Thätigkeit  als  Assistent  an  der  hiesigen  Klinik  eine 
ganze  Reibe  von  Substanzen  als  Injectionsflüssigkeit  in  Verwen- 
dung gezogen  (Jodtinctur,  Jodkalium,  Goldchlorid,  Phenylsäure, 
Magensaft  etc.),  mit  höchst  geringem  oder  gar  keinem  Erfolge. 
Sein  Object  waren  zumeist  die  hier  in  Wien  so  häufigen  scro- 
phulösen  Lymphdrfisentumoren;  auch  zwei  Fälle  von  malignen 
Lymphomen  wtirden  damals  mit  Einspritzungen  von  phenylsau- 
rem  Natron  behandelt.  Was  man  erreichte,  waren  höchstens 
Abscedining,  Abstossung  einzelner  necrotischer  Fetzen,  lange 
dauernde  Eiterungen,  mit  schliesslicher  Vernarbung,  wodurch  die 
Geschwulst  wirklich  etwas  verkleinert  wurde.  In  manchen  Fällen 
hatten  die  Einspritzungen  nicht  die  geringste  Wirkung.  In  den 
Fällen  von  malignen  Lymphomen  war  der  Zustand  durch  die 
Abseedirung  entschieden  verschlechtert  worden.  Die  nächsten 
Angaben  beziehen  sich  alle  fast  ausschliesslich  auf  die  Behand- 
lung der  Struma  mit  Einspritzungen  von  Jodtinctur.  Schwalbe*) 
hat  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Kröpfen  Jodtinctur,  später  ge- 
wöhnlichen Brennspiritus  injicirt,  mit  gutem  Resultate;  er  hat  das 
Verfahren  dann**)  bei  Varicen  und  bei  Lipomen  angewendet, 
ebenfalls  mit  Erfolg.    Auch   Störk   erzielte  günstige  Resultate 

•)  Beitrtge  lur  Heilung  das  Kropfes.  Virchow's  Archiv.  Bd.  LIV. 
S.  88-108. 

**)  Ueber  die  parenchymatösen  und  subcutanen  Injectionen  des  Alkohols  etc. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  LVI.  S.  360. 

V.  LtBftiketk,  ArekW  f.  Cblrarfio.  XVUL  9 


Digitized 


byGoogk 


130  ^r.  A.  Winiwarter, 

durch  Jodinjectionen  in  Strumen.  Parona*)  hat  bei  Strumen 
durch  Injection  des  Mineralwassers  von  Salso  maggiore  (schwa- 
cher Jodgehalt)  Verkleinerung  erzielt.  Brominjectionen  wurden 
von  Williams**)  bei  Carcinom  in  Verwendung  gezogen,  an- 
scheinend mit  gutem  Resultate.  Heine***)  berichtete  über  In- 
jectionen  von  stark  verdünnter  Chlorwasserstoflfeäure  bei  Lipomen 
und  bei  Prostatahypertrophie.  In  den  erwähnten  und  vielen  an- 
dern Fällen  war  jedoch  meines  Wissens  niemals  die  Solut.  Fow- 
leri  verwendet  worden.  Czerny,  angeregt  durch  den  ausser- 
ordentlich glücklichen  Ausgang,  den  die  interne  Behandlung  mit 
Arsenik  in  dem  einen  früher  erwähnten,  von  Billroth  beschrie- 
benen Falle  genommen  hatte,  versuchte  im  Mai  1872  zuerst  die 
parenchymatöse  Injection  von  Solut.  Fowleri  bei  einem  inopera^ 
bleu  Neugebilde  des  Gesichtes  init  ausgedehnter  Infiltration  der 
Halsdrüsen,  dessen  klinische  Merkmale  für  die  Diagnose  eines 
Epithelioms  mit  secundärer  Drüsenerkrankung  unzweifelhaft  zu 
sprechen.  (Es  ist  dies  der  erste  der  in  der  Tholen'schen  Dis- 
sertation beschriebenen  Fälle).  Der  Kranke  nahm  zugleich  inner- 
lich Arsenik  und  der  Erfolg  war  ein  höchst  befriedigender.  Die 
Geschwulst  verkleinerte  sich,  es  traten  mehrmalige  Abscedirun- 
gen  ein,  die  Lymphdrüsenanschwellungen  verschwanden  und  bis 
zum  Februar  1874  war  kein  Eecidiv  aufgetreten.  Die  Diagnose 
auf  Epithelialcarcinom  schien  unzweifelhaft  zu  sein,  nachträglich 
glaubte  man  eine  Verwechslung  mit  einem  malignen  Lymphom 
vielleicht  annehmen  zu  können.  Durch  eine  mündliche  Mitthei- 
lung Czerny 's  über  diesen  Fall  aufmerksam  gemacht,  wendete 
Prof.  Billroth  die  parenchymatösen  Injectionen  von  Solut.  Fow- 
leri bei  einem  Manne  an,  der  sich  im  Herbste  1873  auf  unserer 
Klinik  mit  einem  malignen  Lymphom  der  linken  Halsgegend  vor- 
stellte. Der  Erfolg  war  über  Erwarten  günstig.  Die  Kran- 
kengeschichte (Z.  Nr.  55b.  Pr.  Nr.  149.  1873)  des  Falles  ist 
folgende: 


*)  Contribuzione  alla  terapia  del  gozzo.  Rivista  clinica  die  Bologna  1871. 
Juli.  August.  —  S.  auch  Parona,  Beitrag  zur  Heilung  des  Kropfes.  Deutsche 
Klinik.  1872.  Nr.  41. 

*•)  Transact.    of   St.  Andrews   Med.     Grad.  Assoc.  1871.    p.   212     nacb 
Scbmidt's  Jahrbüchern  1874.  Nr.  1. 

**♦}  Arohiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XV.  Heft  1. 
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Eeiorich  H.  ein  Mann  von  55  Jahren  kam  am  20.  October  1873  in  das 
klinische  Ambulatorinm  mit  einer  Geschwulst  an  der  linken  Seite  des  Halses  und  im 
Rachen.  Die  Anamnese  ergab,  dass  er  im  Allgemeinen  immer  gesund  gewesen  sei 
bis  zum  Herbst  1872.  Einige  Zeit  vorher  habe  er  an  Schlingbeschwerden  ge- 
litten, denen  er  aber  keine  Bedeutung  beilegte.  Um  die  erwähnte  Zeit  traten 
Athembesehwerden  auf  und  der  Kranke  konnte  selbst  die  Sxistenz  eines  grossen 
Tumors  in  der  Rachenhohle  constatiren,  welcher  die  Ursache  der  Beschwerden 
war.  Kurze  Zeit  darauf  entwickelte  sich  an  der  linken  Seite  des  Halses  eine 
hähnereigrosse  G^eschwulst,  die  Behinderung  im  Athmen  wurde  immer  grosser, 
so  dass  sich  der  Mann  endlich  auf  die  hiesige  laryngoscopische  Klinik  aufneh- 
men liess.  Herr  Dr.  Schrötter  constatirte  damals  (Januar  1873)  eine  von 
der  linken  Tonsille  ausgehende  Oeschwulst,  die  den  Arcus  palatoglossus  stark 
nach  vorwärts  dr&ngte  und  beinahe  den  ganzen  Pharynx  ausfällte.  Um  dem 
Kranken  Erleichterung  zu  verschaffen  wurde  das  prominirende  Stuck  des  Tu- 
mors mit  der  galvanocaustischen  Schb'nge  abgetragen.  Die  Beschwerden  des 
Mannes  waren  behoben,  er  stellte  sich  Prof.  Bill  rot h  behufs  Radicalheilung 
vor,  der  einen  operativen  Eingriff  zwar  für  sehr  ausgedehnt  aber  doch  noch  far 
ausführbar  erklärte.  Pat.  musste  dann  häuslicher  Verhältnisse  wegen  Wien 
verlassen.  Im  Laufe  des  Sommers  1873  wuchsen  die  Tumoren  an  der  Aussen- 
seite  des  Halses  fort,  auch  im  Rachen  hatte  sich  wieder  eine  Geschwulst  gebil- 
det, die  aber  weniger  Beschwerden  machte  als  die  erste.  Vor  etwa  sechs  Wo- 
chen ist  ein  lästiges  Gefühl  von  Kriebeln  und  Ameisenkriechen  in  der  Zunge 
aufgetreten^  dann  wurde  das  linke  Kiefergelenk  schmerzhaft;  beide  Symptome 
verloren  sich  wieder.    Die  Ernährung  des  Mannes  hat  bis  jetzt  wenig  gelitten. 

Der  Kranke  ist  ein  kräftiger,  nicht  anämischer  Mann.  An  der  linken  Seite 
des  Halses  befindet  sich  ein  im  Ganzen  rundlicher,  von  normaler,  verschiebbarer 
Haut  bedeckter  Tumor,  der  nach  vorn  zu  bis  gegen  die  Medianlinie  reicht  und 
Kehlkopf  und  Trachea  stark  nach  rechts  verdrängt  hat.  Er  besteht  aus  mehre- 
ren rundlichen  Drüsen paketen,  die  einerseits  bis  zum  unteren  Rande  des  Unter- 
kiefers reichen  und  sich  daselbst  in  die  Tiefe  verfolgen  lassen,  andererseits  den 
linken  Sternocleidomastoideus  nach  aussen  und  rückwärts  geschoben  habem  Hier- 
durch entsteht  eine  eigenthümlich  schiefe  Haltung  des  Kopfes.  Ueber  der  Ge- 
schwulst keine  erweiterten  Venen  zu  bemerken.  Die  Geschwulst  ist  als  Ganzes 
sehr  wenig  beweglich,  einzelne  Drüsen  zeigen  Verschiebbarkeit  Dits  grosste  Cir- 
cumferenz  des  Halses  beträgt  51  Centimeter.  Beim  Oeffnen  des  Mundes  bemerkt 
man  einen  grossen,  von  der  linken  Wand  des  Rachens  ausgehenden  Tumor,  der 
von  normaler  Schleimhaut  überkleidet  ist  und  den  Aditus  ad  pharyngem  so 
weit  verengt,  dass  man  nur  an  der  rechten  Seite  des  Kranken  stark  nach  aus- 
sen drängend  mit  dem  Finger  den  Tumor  umgehen  und  in  die  Rachenhöhle 
eindringen  kann.  Die  Consistenz  der  Tumoren  an  der  Aussenseite  sowohl  wie 
die  des  Rachentumors  ist  ziemlich  derb  elastisch.  An  den  übrigen  Kurperge- 
genden nirgends  eine  Lymphdrüsenschwellung  wahrzunehmen,  keine  Vergrösse- 
rung  der  Leber  und  Milz,  im  Blute  sind  die  weissen  Blutkörperchen  nicht  ver- 
mehrt Der  Kranke  athmet  und  schlingt  merkwürdigerweise  trotz  der  bedeu- 
tenden Verengerung   verhältnissmässig   gut    Nur  ganz  tiockene  Nahrung  z.  B 

9* 
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Brot  brin^^t  er  nicht  binunter;  er  klagt  nar  über  neuralgische  Schmerzen,  die 
im  Gebiete  des  Temporaiis  ausstrachlen,  auf  Druck  sind  die  Tumoren  nicht 
schmerzhaft.  Die  Diagnose  wurde  auf  Lymphoma  malignum  gestellt.  Von  einer 
Operation  konnte  bei  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  keine  Rede  sein;  Prof. 
Billroth  schlug  jedoch  dem  sehr  vernönftigen,  willenskriftigen  Manne 
Tor,  einen  Versuch  mit  Arsenikinjectionen  machen  zu  lassen;  der  Kranke 
wurde  aufgenommen  und  am  22.  October  mit  der  Injection  eines  Tropfens  rei- 
ner Solut.  Fowleri  begonnen,  und  zwar  ward  abwechselnd  einen  Tag  in  den 
Tumor  am  Halse,  und  einen  Tag  in  den  Tumor  in  der  Rachenhöhle  eingesto- 
chen. Bis  zum  6.  November  war  man  auf  6  Tropfen  pro  die  gekommen  und 
zu  dieser  Zeit  konnte  der  Kranke  bereits  eine  ausserordentliche  Besserung  im 
Schlingen  constatiren,  so  dass  ihm  selbst  Brot  keine  Schwierigkeiten  mehr 
machte.  Am  9.  November  war  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst  am  Halse 
in  so  weit  zu  constatiren,  als  Kehlkopf  und  Luftröhre  in  die  Mittellinie  gerockt, 
der  ganze  Tumor  weicher,  seine  Bestandtheile  deutlicher  von  einander  abgrenz< 
bar  geworden  waren.  Bis  zum  22.  December  inclusive  wurden  jeden  Tag  Ein- 
spritzungen vorgenommen;  man  war  bis  auf  9  Tropfen  pro  dosi  gestiegen  und 
dann  wieder  auf  3  Tropfen  zurückgegangen,  die  Haut  war  bis  dahin  vollständig 
unverändert  geblieben,  ebensowenig  waren  Entzündungserscheinungen  in  der 
Geschwulst  aufgetreten.  Der  Kranke  fieberte  massig,  hatte  geröthete  Wangen, 
viel  Appetit)  sein  Allgemeinbefinden  war  erträglich,  niemals  waren  Erscheinun- 
gen von  Seite  des  Verdauungsttactus  aufgetreten.  Ende  December  röthete  sich 
die  Haut  etwas,  die  Geschwulst  wurde  an  manchen  Stellen  schmerzhaft,  weshalb 
die  Injectionen  vorläufig  ausgesetzt  wurden.  In  Folge  einer  stärkeren  Quet- 
schung durch  eine  etwas  rohe  Untersuchung  von  Seiten  eines  Studirenden  traten 
um  diese  Zeit  einige  Sugillationen  auf,  der  Tumor  schwoll  stärker  an  es  ge- 
lang jedoch  die  Infiltration  durch  Anwendung  feuchter  Wärme  zu  zertheilen. 
Mitte  Januar  1874  hatte  das  Volumen  wieder  bedeutend  abgenommen  und  man 
glaubte  die  Einspritzungen  wieder  fortsetzen  zu  können.  Aber  schon  nach  3 
Injectionen  von  1  Tropfen  trat  abermals  Entzündung  und  Schwellung  in  der 
Geschwulst  auf,  es  bildete  sich  ein  Abscess,  der  eröffnet  wurde.  Von  der  In- 
cisionswunde  aus  entwickelte  sich  ein  Erysipel,  das  über  den  Hals  auf  das  Ge- 
sicht fortschritt,  und  den  Kranken  bedeutend  herunterbrachte.  Es  entstanden 
noch  ein  Paar  kleine  Abscesse  in  der  Geschwulst  am  Halse,  die  sämmtlich  sehr 
bald  ausheilten.  Am  10.  Februar  war  der  Kranke  wieder  fieberfrei,  der  Um- 
fang des  Halses  betrug  39  Gentimeter,  der  Rachentumor  war  auf  ein  Drittel 
seines  früheren  Volumen  zurükgegangen.  Bis  zum  22.  Februar  machte  die  Er- 
holung des  Kranken  weitere  Fortschritte,  es  wurden  die  Injection^  vollstän- 
dig ausgesetzt,  der  Tumor  verkleinerte  sich  noch  etwas,  mebr,  er  wurde  sehr 
hart,  wenig  verschiebbar;  von  aussen  prominirte  er  fast  gar  nicht;  von  der 
Mundhöhle  aus  sieht  man  das  Velum  etwas  nach  rechts  gedrängt,  Schlingen 
vollkommen  frei.  Umfang  des  Halses  etwas  über  38  Gentimeter.  Der  Mann  war 
mit  dem  Resultate  der  Behandlung  ausserordentlich  zufrieden  und  wurde  nach 
Hause  entlassen,  um  sich  besser  erholen  zu  können. 
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Es  war  also  in  diesem  Falle  durch  zwei  Monate  lang  fort- 
gesetzte Injectionen  ein  derartiges  Schwinden  der  Lymphom- 
geschwnlst  herbeigeffihrt  worden,  dass  dieselbe  von  51  Centimetern 
HalsQinfaDg  auf  38  reducirt  worden  war,  und  dass  eine  früher 
nnausf&hrbare  Operation  jetzt  höchst  wahrscheinlich  möglich  ge- 
worden wäre.  Was  das  weitere  Schicksal  des  Patienten  betrifft,  so 
ist  zu  bemerken,  dass  die  Geschwidst  am  Halse  Ende  April  dieses 
Jahres  wieder  zu  wachsen  anfing;  der  Mann  liess  sich  Mitte  Mai 
auf  die  Klinik  aufnehmen,  um  die  Injectionscur  fortsetzen  zu 
lassen.  Er  sah  blühend  aus,  der  Rachentumor  war  vollständig 
anverändert,  wie  bei  seiner  Entlassung,  der  Hals  hatte  wieder 
um  2  Centimeter  zugenommen.  Er  befindet  sich  noch  in  Be- 
handlung; .  auch  jetzt  haben  die  Injectionen  schon  wieder  Erfolg 
gehabt. 

Von  den  übrigen  Fällen,  die  mit  parenchymatösen  Ein- 
spritzungen behandelt  wurden,  ist  wenig  zu  sagen.  Ein  Fall  von 
Lymphomgeschwulst  bei  einem  63  jährigen  Manne,  bei  Weitem 
Dicht  80  ausgedehnt  als  der  erwähnte,  aber  sonst  demselben  voll- 
ständig analog,  endete  tödtlich  durch  ülceration  des  Rachen- 
tumors und  Zellgewebs Vereiterung  um  Luft-  und  Speiseröhre. 
Einige  andere  entzogen  sich  nach  wenigen  Tagen  Spitalaufent- 
haltes der  Beobachtung.  Zwei  Fälle  sind  gegenwärtig  in  Be- 
handlung; bei  beiden  ist  wenigstens  schon  eine  Verkleinerung 
der  Geschwulst  zu  bemerken. 

Die  Erscheinungen  nach  der  parenchymatösen  Injection  von 
Solut.  Fowleri  sind  sehr  constant.  Abgesehen  von  den  früher 
geschilderten  Einwirkungen  des  Arseniks  auf  den  Appetit,  die 
Hautfärbung  u.  s.  w. ,  ist  namentlich  auffallend  der  Schmerz. 
Derselbe  tritt  nicht  unmittelbar  nach  der  Einspritzung  auf,  im 
Gegentheil  spüren  die  Kranken  zu  dieser  Zeit  nichts  als  ein 
leichtes  Brennen.  Vier  oder  fünf  Stunden  später  erst  beginnen 
reissende,  neuralgische  Schmerzen,  die  vom  Halse  gegen  das 
Hinterhaupt,  auch  gegen  den  Arm  hin  ausstrahlen  und  einige 
Stunden  andauern.  Dann  verlieren  sie  sich  wieder;  local  ist  die 
Gesehwulst  gewöhnlich  gar  nicht  empfindlich,  ausser  wenn  Ent- 
zündungserscheinungen vorhanden  sind.  Injicirt  man  zu  viel  auf 
einmal   oder   zu  oft  hinter  einander   an  derselben  Stelle,    dann 
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entsteht  Entzündang,  Infiltration  und  sehr  gewöhnlich  ein  Abscess. 
Die  Verkleinerung  der  Geschwülste  erfolgt  ganz  tinter  denselben 
Erscheinungen,    wie    bei   der  internen  Darreichung  von  Arsenik. 

Von  den  übrigen  zur  parenchymatösen  Injection  verwendeten 
Stoffen  habe  ich  nur  wenig  Uierhergehöriges  zu  erwähnen. 
Jodtinctur,  verdünnte  Salzsäure  und  Alkohol  sind  bei 
malignen  Lymphomen  hier  bis  jetzt  nicht  angewendet  worden; 
ich  habe  bei  einem  vor  Kurzem  aufgenommenen  Knaben  mit 
weichen,  sehr  grossen  malignen  Lymphgeschwülsten  am  Halse 
Versuche  mit  der  Injection  von  Chromsäure  (1  Gran  auf  die 
Drachme  Aq.  destill.)  begonnen.  (Später  fand  ich,  dass  das 
Mittel  bereits  von  Daniel  Leature  im  Jahre  1870  bei  Carcinom 
angewendet  worden  ist.)  Bis  jetzt  ist  der  Erfolg  nicht  ungünstig, 
ich  kann  jedoch  ein  endgültiges  Urtheil  über  das  Mittel  noch 
nicht  angeben.  Nach  den  sogleich  zu  entwickelnden  Anschauun- 
gen, die  sich  mir  durch  Beobachtung  der  genannten  Fälle  auf- 
gedrängt haben,  ist  es  jedenfalls  kein  unnützes  Unternehmen,  die 
Versuche  über  parenchymatöse  Injectionen  etwas  modificirt  wieder 
aufzunehmen;  vielleicht  gelingt  es,  aus  dem  bis  jetzt  systemlos 
geübten  Verfahren  ein  methodisches,  auf  sichere  Basis  gegrün- 
detes zu  machen-^). 

Auf  die  Wirkung  der  parenchymatösen  Injectionen  zurück- 
kommend, fragt  es  sich  vor  Allem,  wie  ist  die  Schrumpfung 
und  Verkleinerung  der  Geschwülste  zu  erklären.  Hier- 
bei begegnet  man  den  verschiedensten  Ansichten.  Thiersch 
hatte  die  Silberinjectionen  beim  Epithelialkrebs  angegeben,  in  der 
Idee,  Aetzung  der  Geschwulst  hervorzurufen.  Lücke  hatte  bei 
Empfehlung   der  Jodtinctur    zur  Injection  in  die  parenchymatöse 


*)  Ich  habe  im  letzten  Winter  auch  die  Behandlung  der  einfachen  Drusen- 
hyperplasieen  mit  parenchymatösen  Injectionen  wieder  aufgenommen  (SoluUo 
Fowleri,  Chromsäure).  Bis  jetzt  ist  mein  Vaterial  ein  sehr  dürftiges ;  in  einem 
Falle  wurde  durch  mehrmalige  Injection  von  je  einem  Tropfen  Solut.  Fowleri 
ungemein  rasches  Schwinden  scrophuloser  Drusengeschwülste,  die  seit  Jahren 
bestanden  hatten,  herbeigeführt;  der  Kranke  musste  leider  vor  Beendigung  der 
Cur  das  Krankenhaus  verlassen,  andere  Fälle  sind  in  Behandlung.  Ueber  die 
etwa  erzielten  Resultate  hoffe  ich,  bei  einer  späteren  Gelegenheit  referiren  zn 
können. 
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Struma  an  die  bekannte  specifische  BinwirkuDg  des  Jod  auf 
Sehilddrüsengewebe  gedacht,  Schwalbe  schrieb  die  Wirksam- 
keit der  Jodtinctur  nur  dem  Alkohol  zu  und  empfahl  consequenter 
Weise  den  Brennspiritus  als  bestes  Injectionsmittel,  Heine  er- 
wartete von  der  Chlor wasserstoffsäure  Schrumpfen  der  Gef&sse 
der  Umgebung  u.  s.  w.  Die  Ansichten,  welche  am  weitesten  von 
einander  abweichen,  obwohl  sie  anscheinend  ziemlich  identisch  zu 
sein  scheinen,  weil  jede  -annimmt,  dass  es  auf  die  Natur  der 
Flfissigkeit  eigentlich  gar  nicht  ankomme,  sind  die  Schwalbe's, 
der  erklärte,  dass  die  Flüssigkeit  einen  chronischen  Entzündungs- 
reiz ausüben  müsse,  der  zur  Schrumpfung  führt,  und  die  Barde- 
leben's,  der  beim  ersten  Ghirurgencongress  aussprach,  es  komme 
überhaupt  nicht  auf  die  Natur  der  Flüssigkeit,  sondern  nur  auf 
die  Massenhaftigkeit  derselben  an,  die  man  injicire.  Er  citirte 
hierbei  eine  mir  nicht  zugängliche  Dissertation  von  Voelker 
(Berlin  1872),  der  diesen  Satz  durch  Experimente  erwiesen  ha- 
ben Boll.  Bedenkt  man,  was  bei  der  parenchymatösen  Injection 
vorgeht,  so  erhält  man  folgende,  möglicherweise  als  wirksam  zu 
betraditende  Factoren:  I)  Den  Nadelstich.  Er  ist  eine  Verwun- 
dung die  kaum  jemals  mit  nennenswerther  Blutung  in  das  Pa- 
renchym  der  Geschwulst  verbunden  ist,  die  Einstichstelle  ist  an 
der  Oberfläche  der  Geschwulst  durch  kein  Extravasat  gekenn- 
zeichnet. Seine  Wirksamkeit  als  öfter  wiederholter  Reiz,  als 
Erreger  einer  chronischen  Entzündung  ist  wohl  kaum  in  Rechnung 
zu  ziehen.  2)  Die  eingespritzte  Flüssigkeit.  Dieselbe  kann  theils 
durch  ihre  Quantität,  theils  durch  ihre  Qualität  wirken.  Injicirt 
man  rasch  eine  grössere  Quantität  einer  möglichst  indifferenten 
Flüssigkeit  in  eine  Geschwulst,  so  tritt  die  mechanische  Wirkung 
des  Auseinanderdrängens,  Zerreissens  in  den  Vordergrund.  Der 
Zusammenhang  derXheile  unter  einander  wird  gestört,  Blutgefässe 
werden  zerrissen  oder  comprimirt,  zahlreiche  Geschwulstelemente 
gehen  mechanisch  zu  Grunde  und  man  hat  zum  Schlüsse  einen 
grösseren  Herd  mechanisch  zerstörten  Gewebes,  das  der  Resorp- 
tion anheimfällt,  oder  durch  Eiterung  der  Umgebung  eliminirt 
werden  muss.  Tritt  die  Resorption  ein,  dann  freilich  ist  die 
Sache  günstig,  aber  dies  bleibt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus; 
im  Gegentbeil  ist  es  fast  die  Regel,  dass  nach  Injectionen  grös- 
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serer  Mengen  Ton  Flüssigkeit,  wenn  sie  ändi  sehr  wenig  chemisch 
reizend  wirkt,  Abscesse  entstehen,  dnrch  deren  Aufbrach  aller- 
dings eine  grosse  Menge  von  zerfistllenem  Grewebe  entfernt  wird, 
die  aber  sehr  hänfig  nicht  mehr  zum  Verheilen  zn  bringen  sind, 
so  dass  der  Zerfall  der  Geschwulst  unaufhaltsam  fortschreitet  und 
die  Kranken  in  einen  entschieden  elenderen  Zustand  verfallen, 
als  sie  es  vor  der  Ulceration  waren.  Beispiele  für  diese  That- 
Sache  habe  ich  zur  Genfige  bei  den  früheren  Injectionsversuchen 
zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt;  ich  glaube,  dass  die  chemische 
Wirkung  jener  grossen  Mengen  von  schwachen  Garbolsäure-  oder 
Lapislösungen,  wie  sie  früher  angewendet  wurden  (8—10  Pra- 
vaz'sche  Spritzen  voll  auf  einmal)  entschieden  nicht  grösser  war, 
als  die  mechanische.  Dass  auf  diese  Weise  unter  gewissen  Um- 
ständen eine  Verkleinerung  der  Geschwulst  zu  erzielen  ist,  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  aber  das  Verfiahren  ist  doch  sehr  unsicher 
und  ich  möchte  entschieden  von  demselben  abrathen. 

Der  Qualität  nach  kann  die  Flüssigkeit  bloss  eine  locale  oder 
auch  nebenbei  eine  allgemeine  Wirksamkeit  haben.  Die  Wirkung 
kleinerer  Flüssigkeitsmengen  am  Orte  des  Einstichs  ist  entweder 
eine  vollständige  Zerstörung  eines  kleinen  GrewebsabschnitteS)  wie 
man  sie  erhält,  wenn  man  concentrirte  Lösungen  von  Salzen  oder 
concentrirte  Lösungen  von  Säuren  injicirt,  oder  eine  Reizung,  die 
zur  Entzündung  des  Einstichherdes  ffihrt.  Samuel  hat  gezeigt, 
dass  ein  Tropfen  concentrirter  Schwefelsäure  in  das  Gewebe  des 
.  Kaninchenohrs  injicirt  eine  vollkommen  circumscripte  Blutgerin- 
nung und  Zerstörung  der  Gewebselemente  nach  sich  zieht,  ohne 
dass  die  Umgebung  weiter  von  dem  Einstiche  afficirt  wurde.  Das 
verschorfte  Gewebe  wird  durch  eine  demarkirende  Entzündung, 
die  ebenfalls  ganz  circumscript  bleibt,  ausgestossen.  Anders  ver- 
hält es  sich,  wenn  die  injicirte  Flüssigkeit  nicht  so  beschaifen 
war,  dass  sie  das  Gewebe  local  zerstörte;  sie  wirkt  dann  nur 
als  Reiz,  und  zwar  vermöge  der  Diffusion  im  lebenden  Gewebe 
als  Reiz  auf  eine  grössere  Strecke,  es  tritt  eine  ausgebreitetere 
Entzündung  ein,  die  zum  Abscess  zu  fahren  pflegt.  Ganz  ähnlich 
hat  man  sich  die  Wirkungsweise  der  injicirten  Flüssigkeit  bei 
Geschwülsten  vorzustellen,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  man 
es  hier  mit  einem  weniger  resistenten  Gewebe  zu  thun  hat,  das 
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aber  andererseits  nicht  die  leichte  Penetrirbarkeit  hat,  wie  sie 
die  Spaltränme  des  Bindegewebes  besitzen. 

Die  verdünnten  Lösnngen  in  kleinen  Dosen  angewendet  wir- 
ken hiemach  als  Entzündungsreiz  und  sind  in  dieser  Hinsicht, 
wenn  auch  in  ihrem  chemischen  Verhalten  verschieden,  bei  ver- 
b&ltnissmässig  ähnlicher  Concentration ,  ziemlich  gleichwerthig: 
Es  ist  nun  sehr  wohl  denkbar,  dass  eine  Reihe  von  herd weisen 
Entzündungen,  bei  denen  es  zwar  niemals  zum  Abscess  kommt, 
die  aber  doch  immer  das  Zugmndegehen  einer  gewissen  Menge 
von  Bildangselementen  und  die  Neubildung  anderer  mit  sich  brin- 
gen, schliesslich  zur  bindegewebigen  Metamorphose  und  narbigen 
Schrumpfung  einer  Geschwulst  führt.  Dass  dieser  Vorgang  z.  B. 
durch  Jodidjection  in  eine  parenchymatöse  Struma  stattfindet, 
das  sehen  wir  daraus,  dass  die  Geschwulst  nicht  einfach  ver- 
sehwindet, sondern  dass  sie  bei  ihrer  Verkleinerung  härter  und 
Darbiger  wird,  aus  einer  zellenreichen  Geschwulst  in  eine  binde- 
gewebige übergeführt  wird.  Dass  Narben  schrumpfen,  d.  h.  dass 
zeUenreiches  Bindegewebe  nach  und  nach  in  derberes,  fibröses 
Gewebe  sich  umwandelt,  gilt  för  die  Geschwülste  eben  so  wohl, 
wie  für  die  Haut  und  die  Schleimhäute.  Eben  so  hoch  ist  für 
die  Verkleinerung  der  Geschwülste  die  Resorption  des  neugebil- 
deten Bindegewebes  anzuschlagen.  —  Concentrationsgrade ,  die 
eine  circumscripte  Verschorfung  des  Gewebes  verursachen,  schei- 
nen a  priori  bei  den  bis  jetzt  angewendeten  Flüssigkeiten  nicht 
in  Betracht  zu  kommen;  es  erschien  fraglich,  ob  selbst  der  Al- 
kohol, den  Schwalbe  in  ausgedehnter  Weise  in  Verwendung 
gezogen  hat,  bei  der  raschen  Diffusion  in  der  Gewebsflüssigkeit 
in  der  Weise  wirksam  gedacht  werden  konnte.  Bei  der  Solut. 
Fowleri  kommt  nun,  wie  ich  mich  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte,  etwas  Aehnliches  vor. 

Bei  einem  jungen,  gesunden  und  kräftigen  Manne,  der  seit 
12  Jahren  vier  bewegliche,  schmerzlose,  nicht  wachsende  Lymph- 
drüsengeschwülste in  der  rechten  Submaxillargegend  an  sich  trug, 
machte  ich  an  drei  aufeinander  folgenden  Tagen  je  eine  Injection 
eines  Tropfens  Solut.  Fowleri.  Am  4.  Tage  wurden  die  Drüsen 
sämmtlich  exstirpirt.  Sie  erwiesen  sich  als  reine  Lymphdrüsen- 
hypertrophien, massig  derb,  ohne  Spuren  ejuer  käsigen  Metamor- 
phose.    Die  Injectionsstellen    waren    makroskopisch   durch   ein 
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kleines  Blutextravasat  kenntlich,  sonst  anscheinend  von  dem  übri- 
gen Gewebe  nicht  verschieden.  Nach  Härtnng  der  Drüsen  in 
Müller'scher  Flüssigkeit  wnrden  Schnitte  aus  den  Injectionsherden 
gemacht  und  mikroskopisch  untersucht.  Das  Gewebe  zeigte  ein 
ziemlich  entwickeltes  Stroma.  An  den  Stellen,  wo  die  Ein- 
spritzung gemacht  war,  erwies  sich  das  Gewebe  durchsetzt  mit 
rothen,  bereits  etwas  veränderten  Blutkörpercheo ;  ausserdem  aber 
waren  im  ganzen  Gebiete  des  Injectionsherdes  sämmtliche  Gefösse 
thrombosirt,  mit  geschrumpften,  bräunlich  verfärbten  Blutkörper- 
chen angefüllt,  um  dieselben  rothe  Blutkörperchen  im  Gewebe 
angehäuft.  Von  einer  Entzündung  in  der  Umgebung  der  Ein- 
stichstelle war  nichts  zu  bemerken,  die  Demarcation  durch  die 
bräunlich  imbibirte  Färbung  des  Herdes  war  eine  ziemlich  scharfe. 
Es  ist  kaum  daran  zu  zweifebi,  dass  der  durch  die  Solut.  Fow- 
leri  zerstörte  Theil  des  Gewebes  in  späteren  Stadien  einem  mo- 
lecularen  Zerfall  unterliegt  und  vollständig  resorbirt  werden  kann. 
Weiteres  üntersuchungsmaterial  hat  mir  bis  jetzt  nicht  zu  Ge- 
bote gestanden.  Gzerny  hat  in  einigen  scrophulösen  Drüsen- 
tumoren, in  welche  Arsenikinjectionen  gemacht  worden  waren, 
später  käsige  Herde  nachweisen  können,  doch  legt  er  selbst  auf 
den  Befund  kein  grosses  Gewicht. 

Ich  habe  auch  Gelegenheit  gehabt,  eine  Drüse  zu  untersuchen, 
die  bei  einer  Frau  exstirpirt  worden  war,  deren  maligne  Lym- 
phome sich  unter  dem  Einfluss  der  internen  Arsenikbehandlung 
rasch  verkleinert  hatten.  Die  Voraussetzung,  irgend  ein  anato- 
misches Substrat  für  die  Wirkung  des  Arseniks  zu  finden,  ging 
jedoch  nicht  in  Erfüllung;  es  waren  weder  Spuren  von  Zerfall 
noch  von  fettiger  Metamorphose,  noch  von  irgend  einem  anderen 
Rückbildungsprocess  zu  finden  und  das  Räthselhafte  des  thera- 
peutischen Erfolges  blieb  bestehen.  Es  ist  keine  Frage,  dass 
der  Arsenik  in  den  Organismus  aufgenommen  wir<^,  wenn  auch 
nur  parenchymatöse  Injectionen  gemacht  werden.  Die  Erschei- 
nungen stimmen  so  aufiallend  überein  mit  denen,  die  man  nach 
internem  Gebrauche  beobachtet,  d^ss  man  hieran  keinen  Zweifel 
haben  kann;  es  scheint  sogar  diese  Aufnahme  eine  ziemlich 
rasche  zu  sein,  wenn  man  die  einige  Stunden  nach  der  Ein- 
spritzung auftretenden  Schmerzen  bereits  als  Wirkung  auf  den 
Gesammtorganibmus  betrachtet.    In  wie  weit  den  anderen  zu  Ein- 
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spritzungen  verwendeten  Flüssigkeiten,  mit  Ausnahme  der  Jod- 
präparate, eine  solche  Eigenschaft  innewohnt,  das  können  nur 
Versuche  entscheiden,  deren  ich  vorläufig  zu  wenige  zur  Dispo- 
sition habe,  um  ein  entscheidendes  ürtheil  f&Uen  zu  können.  Die 
Chromsäure  ist  möglicherweise  von  ähnlicher  Wirksamkeit. 

Wenn  man  die  Wirkungsweise  der  parenchymatösen  Injectio- 
nen  analysirt  hat,  so  leiten  sich,  glaube  ich,  die  Regeln  für  ihre 
Anwendung  sehr  leicht  ab.  Ich  will  hier  speciell  bloss  von  den 
malignen  Lymphomen  sprechen  und  mich  nur  auf  die  Solut 
Fowleri,  deren  locale  und  allgemeine  Wirksamkeit  constatirt  ist, 
beziehen.  Was  man  jedenfalls  zu  vermeiden  bestrebt  sein  soll, 
sind  Abscesse;  anzustreben  ist  die  Erregung  circumscripter  Ent- 
zündungen, die  nicht  zur  Eiterung  kommen.  Man  injicire  deshalb 
mit  grosser  Vorsicht;  die  Canüle  der  Pravaz'schen  Spritze  muss 
▼ollkommen  rein  von  der  Fowlerischen  Lösung  sein,  weil  man 
sonst  leicht  Abscesse  in  den  Stichcanälen  der  Haut  bekommt;  ich 
bestreiche  dieselbe  zum  Ueberfluss  mit  Oel,  um  das  Eindringen  zu 
erleichtem.  Ich  habe  mich  in  der  letzten  Zeit  darauf  beschränkt, 
täglich  nur  einen  Tropfen  der  reinen  Solutio  Fowleri  zu  injiciren. 
Hat  man  sehr  grosse  Tumoren  oder  verschiedene  Pakete  vor  sich, 
dann  glaube  ich,  kann  man  wohl  an  3>-4  Stellen,  die  möglichst 
weit  von  einander  entfernt  sind,  je  einen  Tropfen  einspritzen. 
Stellt  sich  die  geringste  Anschwellung  der  Geschwulst,  oderRöthung 
der  Haut  ein,  oder  ist  die  Injectionsstelle  gegen  Druck  sehr  em- 
pfindlich, so  wird  mit  den  Einspritzungen  ausgesetzt  und  es  wer^ 
den  sogleich  feuchtwarme  Umschläge  über  die  Geschwulst  gemacht 
Man  fährt  nicht  früher  fort,  als  bis  jede  Reizungserscheinung  ver- 
schwunden ist.  Die  intelligenteren  Kranken  lernen  es  sehr  schnell, 
zu  bestimmen,  ob  „heute  etwas  mit  ihnen  anzufangen^  sei,  und 
man  kann  sich  auf  ihre  subjectiven  Empfindungen  ziemlich  sicher 
verlassen.  Für  gewöhnlich  ist  es  nicht  nothwendig,  dass  die  Kran- 
ken im  Bette  bleiben,  wenn  sie  auch  Abends  gewöhnlich  Fieber- 
temperatnren  haben.  Man  empfiehlt  ihnen  jedoch  grosse  Schonung, 
Unterlassen  angestrengter  Bewegung  u.  s.  w.  —  namentlich  suche 
man  sie  aber  vor  allzueifriger  Untersuchung  durch  gar  zu  fest 
tastende  Finger  zu  schützen.  Je  öfter  die  durch  die  Einspritzung 
gereizten  Tumoren  angegriffen  und  gedrückt  worden  sind,  um  so 
sicherer    kann    man  Abends  Temperaturen  von  40  und  darüber 
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und  in  einigen  Tagen  einen  Abscess  erwarten.  Wenn  dnrch  irgend 
eine  Veranlassung  Entzündung  nnd  Abscedining  in  der  Geschwidst 
entstanden  ist,  mnss  der  Kranke  liegen  bleiben,  die  Einspritzungen 
werden  ausgesetzt,  ebenso  der  interne  Gebrauch  des  Arsenik,  wenn 
er  mit  denselben  etwa  combinirt  sein  sollte,  man  wendet  feuchte 
Wärme  an  und  incidirt,  wenn  der  Abscess  nahe  an  der  Oberfläche 
liegt.  Solche  Abscesse  sind  immer  ein  grosser  Zeitverlust  ffir  die 
locale  Behandlung,  sie  eitern  gewöhnlich  Wochen  lang  fort,  es 
stossen  sich  eine  Menge  Gewebsfetzen  ab,  und  wenn  die  Höhle 
endlich  geschlossen  ist,  so  darf  bei  der  Fortsetzung  der  Ein- 
spritzungen die  Narbe  und  ihre  ganze  Umgebung  niemals  als  Ein- 
stichstelle gewählt  werden,  weil  sie  sehr  leicht  zerfällt  und  zu 
einem  neuen  Abscess  Veranlassung  giebt.  Ich  habe  in  einem 
(noch  in  Behandlung  stehenden)  Falle  von  malignem  Lymphom, 
bei  welchem  es  zur  Abscedirung  gekommen  war,  nachdem  die 
ersten  Reizungserscheinungen  vorüber  waren,  Arsenik  innerlich  zu 
geben  angefangen,  um  die  Zeit  nicht  zu  verlieren;  die  Patientin 
vertrug  dies  ziemlich  gut  und  es  gingen,  währenddem  die  Abscesse 
in  der  grossen  G:eschwulst  forteiterten,  multiple  Drüsenschwellungen 
am  Halse  vollständig  zurück. 

Auch  die  Fälle  Gzerny's  beweisen,  dass  die  altemirende 
Anwendung  von  Injectionen  und  innerlichen  Gaben  jedenfalls  zu 
versuchen  ist.  Sie  bedarf  einer  um  so  genaueren  üeberwachung, 
und  soll  niemals  dem  Laien  überlassen  werden. 

Mit  Beobachtung  der  erwähnten  Gautelen  wird  es  möglich 
sein,  die  Cur  mit  Vermeidung  von  Abscessen  durchzuführen, 
welche  ich  zwar  nicht  für  absolut  nachtheilig,  aber  doch  für  eine 
unangenehme  Gomplication  ansehe,  die,  wenn  möglich,  umgangen 
werden  soll. 

Was  bei  einer  etwaigen  Heilung  die  Sicherheit  gegen  Reci- 
dive  betrifift,  darüber  fehlt  uns  vorläufig  die  Erfahrung.  Bei 
den  Ej*anken  Gzerny^s  war  im  ersten  Falle  zwei  Jahre  nach 
Beginn  der  Cur  kein  Recidiv  zu  bemerken;  im  zweiten  Falle 
waren  unter  fortdauerndem  Arsenikgebrauch  die  Geschwülste  we- 
nigstens nicht  videder  gewachsen.  Bei  unserem  Kranken  Hein- 
rich H.,  der  hauptsächlich  zur  besseren  Erholung  früher  entlassen 
wurde,  als  es  vielleicht  für  die  vollständige  Heilung  gut  war, 
war  zwar  der  Racbentumor  unverändert  geblieben,  aber  die  Ge- 
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sehwnlst   am  Halse   hatte   nach  Verlauf   von  2  Monaten   wieder 
angefangen  zu  wachsen. 

Die  Beurtheilung  der  parenchymatösen  Injection  und  der  in- 
ternen Darreichung  von  Arsenik  ist  nach  den  Erfahrungen  in  der 
hiesigen  Klinik  im  Allgemeinen  folgende:  Der  Arsenik  wirkt, 
weder  intern  noch  local  angewendet,  mit  absoluter  Sicherheit  — 
aber  er  ist  vorläufig  das  einzige  Mittel,  mit  welchem  gegenüber 
dem  malignen  Lymphome  therapeutisch  ein  Erfolg  erzielt  worden 
ist.  Mag  man  von  dem  weiteren  Verlaufe  bei  den  bis  jetzt 
beobachteten  Fällen  denken,  wie  man  will,  momentan  hat  der 
Arsenik  bei  einigen  Patienten  lebensrettend  gewirkt.  Unsere 
Operationen  bei  Garcinom  stehen  ja  oft  auf  derselben  unsicheren 
Basis,  wenn  es  sich  um  dauernde  Heilresultate  handelt.  Ich 
glaube  deshalb,  dass  weitere  Versuche  in  dieser  Richtung  durchaus 
gerechtfertigt  sind  und  motivire  hiermit  die  ausführlichere  Be- 
handlung dieses  Abschnittes. 

Von  den  übrigen  local  auf  der  Elmik  des  Prof.  Bill  rot  h 
bei  malignen  Lymphomen  angewendeten  Mitteln  seien  noch  er- 
wähnt die  continuirliche  Anwendung  der  Kälte,  die  Gom- 
pression  und  die  Electrolyse. 

Die  erstere  besteht  in  der  permanenten  Bedeckung  der 
Geschwülste  mit  grossen  Eisblasen.  Der  Kranke  muss 
hierzu  natürlich  liegen.  Abgesehen  davon,  dass  der  Erfolg  ein 
sehr  geringer  ist,  indem  das  Wachsthum  der  Geschwülste  höch- 
stens durch  die  Kälte  etwas  verlangsamt  wird,  halten  die  Kranken 
die  continuirliche  Eisbehandlung  nicht  lange  aus ;  das  Kältegefühl, 
die  Nothwendigkeit,  fortwährend  still  zu  liegen,  endlich  auch  bis- 
weilen Schmerzen,  die  nach  der  Anwendung  des  Eises  entstehen. 
Alles  das  wird  ihnen  so  unerträglich,  dass  sie  lieber  das  Kran- 
kenhaus verlassen,  als  sich  weiter  mit  einer  zweifelhaften  Be- 
handlung quälen. 

Die  Gompression  der  Geschwülste  durch  eigens  zu  diesem 
Zwecke  angefertigte,  entweder  durch  Druck  oder  durch  elastischen 
Zog  wirkende  Gompressorien  ist  ein  eben  so  unzuverlässiges  Mittel. 
Es  ist  erstens  sehr  schwer,  passende  Instrumente  anzufertigen, 
namentlich  bei  den  Geschwülsten  am  Halse,  zweitens  muss  die 
Behandlung  hödist  sorgfältig  überwacht  werden,  wenn  man  über- 
haupt  von   einer  Möglichkeit   der  Wirkung   sprechen   will.    Es 
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geht  dabei  wie  mit  der  Behandlung  der  Aneurysmen  durch  In- 
strumentalcompression; wenn  der  Kranke  nicht  intelligent  genug 
ist,  selbst  mitzuarbeiten,  so  ist  alle  Mühe  des  Arztes  vergeblich. 
In  einigen  Fällen,  wo  in  der  hiesigen  Klinik  zam  Theil  sehr 
complicirte  und  kostspielige  Apparate  zur  Gompression  verwendet 
worden  sind,  konnte  man  zwar  eine  Abflachung  der  Geschwülste 
beobachten,  aber  von  einem  Atrophiren  derselben  war  keine  Rede, 
die  Drüsen  wurden  eben  nur  mechanisch  breitgedrückt,  ohne  ihr 
Volum  zu  ändern.  In  einigen  Fällen  von  scrophulösen  Lympho- 
men schien  die  Compressivbehandlung  wirklich  einigen  Erfolg  zu0 
zeigen. 

Die  Electrolyse  ist,  wie  auf  eine  Menge  anderer  Ge- 
schwülste, 80  auch  auf  die  malignen  Lymphome  angewendet  wor- 
den, mit  sehr  verschiedenem  Resultate.  Wenn  man  den  ersten 
Beobachtern  Glauben  schenken  durfte,  so  konnte  man  unter  dem 
Einflüsse  des  electrischen  Stromes  eine  wirkliche  Verflüchtigung 
der  Tumoren,  gleichsam  ein  Aufgehen  der  Geschwulst  in  Rauch 
erwarten,  wobei  nichts  zurückblieb,  als  das  normale  Gewebe. 
Von  dieser  Ansicht  ist  man  immer  mehr  zurückgekommen.  Wenn 
auch  die  Electrotherapenten  vom  Fach  und  namentlich  Englän- 
der und  Amerikaner  noch  immer  von  einer  eigenthümlichen  Elec- 
tro-Lysis  sprechen  und  sich  feierlich  gegen  jede  andere  Wir- 
kung des  Stromes  verwahren,  so  hat  doch  unter  den  meisten 
Chirurgen  die  Anschauung,  dass  es  sich  bei  der  sog.  Electrolyse 
lediglich  um  eine  Aetzung  handle  durch  die  chemische  und  ther- 
mische Wirkung  der  eingesenkten  Nadeln  immer  mehr  an  Bedeutung 
gewonnen  und  es  ist  von  diesem  Standpunkte  aus  die  Verwendung 
des  electrischen  Stromes  in  gewissen  Fällen  jedenfalls  zu  recht- 
fertigen. Der  Vorgang  ist  folgender:  Um  die  eingesenkten  Na- 
deln kommt  es  zu  einem  circumscripten  Brandschorf,  die  von 
der  Nadel  getroffenen  Gefässe  werden  thrombosirt  und  obliteri- 
ren;  der  Schorf  wird  in  seltenen  Fällen  resorbirt,  meistens  aus- 
gestossen.  Auf  diese  Weise  kann  bei  längerer  Anwendung  des 
Verfahrens  eine  Schrumpfung  und  Verkleinerung  der  Geschwulst 
erzielt  werden.  Bei  malignen  Lymphomen  ist  in  der  hiesigen 
Klinik  die  Electrolyse  nur  in  einem  Falle  versucht  worden.  Es 
wurde  damals  der  constante  Strom  aus  10  Elejnenten  mittelst 
zweier    in    die  Geschwulst  eingestochener  Platinnadeln  einwirken 
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gelassen;  es  bildete  sich  regemässig  ein  kleiner  schwarzer  Schorf 
in  der  Haut  an  der  Einstichsseile  (am  negativen  Pol),  nach  mehr- 
maliger Anwendung  kam  es  zn  Abscedirungen;  die  Geschwülste 
wachsen  weiter,  v.  Mo  sengeil*)  hat  in  mehreren  Fällen  eine 
ziemlich  gute  Wirkung  des  constanten  Stromes  auf  maligne 
Lymphome  wahrgenommen;  er  hebt  ausdrücklich  hervor,  dass 
der  Effect  durchaus  nur  auf  die  Aetzung  zu  beziehen  sei. 

Wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Therapie  der  malig- 
nen Lymphome  im  Allgemeinen  zu  besprechen,  so  ergiebt 
sich    aus  dem  oben  Gesagten,    dass  wir  nur  wenig  positive  An- 
haltspunkte  haben.    Von   einer   operativen   Beseitigung  der  Ge- 
schwülste  ist   nach  den  bisherigen  Erfahrungen  wenig  zu  hoffen. 
Die    einzige   Art,   wie   ich   mir   einen  dauernden  Erfolg  denken 
komite,    wäre,    wenn   man    den   Kranken  Monate  lang  in  Beob- 
aehtung    behielte    und   jede    überhaupt    zu    fühlende  Drüse   so- 
gleich   exstirpiren   würde.     Vielleicht    würde  es  auf  diese  Weise 
gelingen,   den   Krankheitsherd,    der  ja   im  Anfange  immer  local 
ist,    vollständig    zu    entfernen    und    eine   Affection  sämmtlicher 
Lymphdrüsen  hinzuhalten.    Ist  dies  nicht  ausführbar,  dann  glaube 
ich,    hat   man   wenig   Aufsicht  auf  Radicalheilung  (s.  Gasuistik. 
Fall  19)  durch  Operation.     Man  wird  in  den  Fällen,  wo  es  sich 
darum  handelt,  momentane  Störungen,  namentlich  in  Bezug  auf 
die   Respiration,    zu    beseitigen,    natürlich  mit  einem  operativen 
Eingriffe  nicht  zogern,  dann  wähle  man  möglichst  wenig  eingrei- 
fende   Verfahren.     Hierher   ist   z.    B.    zu   zählen  die  Abtragung 
mittelst  der  galvanocaustischen  Schlinge  bei  Tumoren,  die  in  den 
Bachen  vorragen,    wie  sie  bei  dem  Vorkommen  der  Geschwülste 
am    Halse    vielleicht  am  öftesten  nothwendig  sein  wird.     Reicht 
dies  nicht  aus,  so  bleibt  nur  noch  die  Tracheotomie  übrig.    Die 
combiairte  Behandlung  mit  Arsenik  innerlich   und  mit  parenchy- 
matösen Injectionen  ist  meines  Erachtens  nach  jedenfalls  zu  ver- 
suchen; man  lasse  sich  nicht  gleich  abschrecken,  wenn  der  Er- 
folg  auszubleiben   scheint;    erst  wenn  eine  intensive  Arsenikwir- 
knng  auf  den  Gesammtorganismus  gar  keine  Veränderung  in  den 
Gesch Wülsten    hervorgebracht  hat,    ist  man  berechtigt,  von  dem 


•)  Jahresber.   der   chinirg.  Klinik   zu  Bonn.    Archiv   für  klin.  Chirargie. 
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Verfahren  abzustehen.  Die  günstigsten  Fälle  für  die  Therapie 
sind  immer  die  weichen  Formen;  wenigstens  sieht  man  bei  ih- 
nen am  ehesten  ein  Resultat.  Begreiflieherweise  ist  das  zel- 
lenreiche Neugebilde  weniger  resistent  als  das  fibröse*).  Man 
sei  namentlich  vorsichtig  bei  solchen  Tumoren,  die  bereits  be- 
deutende Respirationsbeschwerden  machen.  Hier  kann  eine  un- 
vorsichtige Einspritzung,  welcher  starke  Schwellung  folgt,  zur 
Erstickungsgefahr  führen.  Ist  die  Geschwulst  geschwollen,  heiss, 
empfindlich,  so  empfiehlt  sich,  als  mächtigstes  Zertheilungsmittel, 
die  feuchte  Wärme,  in  Form  von  Dunstumschlägen;  Eis  hat 
nicht  so  gute  Wirkung.  Die  continuirliche  Eisbehandlung  kann 
etwa  als  unterstützendes  Moment  neben  der  medicamentösen  Ver- 
wendung finden.  Ob  es  rationell  sei,  die  geschrumpften,  stark 
bindegewebig  metamorphosirten  Reste  der  Geschwülste  zu  exstir- 
piren,  darüber  fehlt  uns  jede  Erfahrung.  Unumgänglich  nothwen- 
dig.  ist  es,  den  Patienten  auch  nach  glücklich  beendeter  Behand- 
lung von  Zeit  zu  Zeit  zu  sehen,  oder  ihn  wenigstens  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  sich  bei  der  geringsten  Spur  der  Recidive 
sogleich  wieder  der  Cur  zu  unterziehen.  Auf  diese  Weise  ist  es 
vielleicht  möglich,  diese  Kranken,  wenn  auch  nicht  vollständig 
zu  heilen,  so  doch  auf  Jahre  hinaus  am  Leben  zu  erhalten,  wäh- 
rend sie,  sich  selbst  überlassen,  gewöhnlich  rapid  zu  Grunde  gehen« 
Ich  würde  nicht  anstehen,  ganz  dasselbe  Verfahren  bei  aus- 
gesprochener Leukämie  einzuschlagen,  obwohl  in  dem  einen,  hier 
beobachteten  Falle ,  bei  dem  es  sich  vielleicht  um  Leukämie  han- 
delte, die  internen  Gaben  von  Arsenik  keinen  wesentlichen  Er- 
folg hatten. 


*)  Das  ist  wenigstens  die  allgemeine  Anschauung;  die  Erfahrungen  bei 
der  Anwendung  der  Electrolyse  scheinen  gerade  das  Gegentheil  zu  beweisen. 
Die  Erfolge,  die  v.  Bruns  bei  Nasenrachenpolypen  durch  den  constanten  Strom 
erzielt  hat,  bezogen  sich  ausnahmslos  auf  derbe,  fibröse  Tumoren ;  die  weicheren» 
zellenreichen  Sarkome,  bei  welchen  an  der  hiesigen  Klinik  zu  wiederholten  Malen 
electroly tische  Versuche  angestellt  worden  sind,  waren  nicht  zur  Atrophlrung 
zu  bringen.  Es  scheint  dieser  Widerspruch  sich  aus  der  Yertheilung  der  Blut- 
ge&se  zu  erklären;  die  weichen  Sarkome  sind  sehr  gef&ssreich,  es  gelingt  des- 
halb kaum,  eine  genügende  Anzahl  von  Qefässen  durch  den  constanten  Strom 
(id  est  durch  die  Aetzung)  zur  Obliteration  zu  bringen.  Die  Herabsetzung  der 
Circulation  ist  im  Gegensatze  hierzu  bei  den  fibrösen  Nasenrachenpolypen  Tiel 
eher  zu  bewerkstelligen. 
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Gasnistik. 
In  Folgendem  soll  eine  möglichst  gedrängte  Schilder 
an  der  hiesigen  Klinik   seit  dem  Jahre  1868  beobachtete 
eonstatirten  Fälle  von  malignen  Lymphomen  gegeben  we 

1.  Anton  G.,  40  J.  (Z.  Nr.  56b.  P.  Nr.  70,  1868). '  Seit  3i  M( 
scbwerden  beim  Schlingen.  Vor  2  Monaten  stellte  sich  der  Kranke  ii 
Ambulatorium  vor,  man  fand  die  linke  Tonsille  stark  vergrossert,  un 
mit  dem  geknöpften  Messer  ab.  Der  Mann  ging  nach  Hanse.  Nach 
Tagen  wucherte  eine  neue  Geschwulst  hervor,  welche  gegenwärtig  Hühi 
erreicht  bat,  sich  derb  und  bockrig  anfühlt  Der  Kranke  wollte  sich 
handluDg  unterziehen  und  starb  ein  halbes  Jahr  später  io  seiner  Hell 
es  im  Todtenschein  hiess,  an  „Ktebsgescbwülsten.^  Dauer  des  Leideo 
Monate. 

2.  Johann  T.,  62  J.  (Z.  Nr.  55b.  P.  Nr.  155,  1868).  Mutter 
ken  an  Tnberculose  gestorben.  Fat.  hat  3 mal,  zum  letzten  Male  vo 
ren  an  Wecbselfieber  gelitten.  Vier  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  be 
unter  dem  rechten  Obre  eine  mandelgrosse  Geschwulst.  Durch  Schling 
den  aufmerksam  gemacht,  untersuchte  der  Mann  ^inen  Rachen  und  fai 
einen  Tumor.  Er  hat  Jodpräparate  vergeblich  angewendet.  —  Bei 
nähme  findet  man  die  Milzdämpfung  über  '6  Intercostalräume  ausgedc 
nicht  zu  palpiren.  An  der  rechten  Halsseite  unter  dem  Process.  i 
nnd  dem  Unterkieferwinkel  zwei  derbe,  anscheinend  bewegliche,  unte 
terkiefer  reichende  Gesehwülste,  zwischen  denen  der  M.  stemocleido 
yerlänft;  am  Unterkiefer winkel  selbst  eine  kleinere  ^mandelgrosse)  fes 
liebe  Geschwulst  zu  fühlen.  In  der  Mundhohle  eine  von  der  rechte 
ausgehende,  das  Velum  vordrängende,  die  Uvula  nach  links  hin  ver 
Geschwulst,  die  mit  dem  Unterkieferaste  fest  verbunden  erscheint 
rückwärts  zu  das  Gavum  pharyngis  bis  zur  hinteren  Wand  ausfällt, 
vicnlardrüsen  rechts  und  links  geschwellt,  alle  beweglich.  Weisse  I 
eben  nicht  vermehrt.  —  Operation.  Exstirpation  der  Tumoren 
plastischer  Resection  des  rechten  Unterkiefers.  (S.  oben).  Die  Tumoren  v 
weise  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen,  theil weise  konnten  sie  mit 
ger  ausgelöst  werden.  Tod  2  Tage  nach  der  Operation.  Die  Sectioi 
kleine  geschrumpfte  Milz  nach.  In  jedem  Brustraum  einige  Unzen  rc 
ren  Serums.  Die  retroperitonealen  Drüsen  haselnussgross,  markig,  vi 
Drüsen  hinter  dem  Magen  zu  zwei  beinahe  hühnereigrossen ,  weisse 
böckrigen,  auf  dem  Durchschnitte  undeutlich  fasrigen,  wenig  Saft  ei 
Tumoren  vergrossert,  welche  die  hintere  Magen  wand  vorzüglich  um 
herum  etwas  in  die  Magenhöhle  hineindrängen. 

8.    Joseph  G.,    37    J.    (Z.    Nr.  55b.  P.  Nr.  9.  1869).    Seit  ein 
Jahre  bemerkt  der  Kranke  eine  Geschwulst  unter  dem  rechten  Ohre  und 
des  Rachens.     Seit  zwei  Monaten  starke  Schlingbeschwerden.     Keine 
nachweisbar.    Harte,  schmerzlose,  wenig  bewegliche  Geschwulst  unter  d< 
Ohre.    Von  der  rechten  Tonsille    eine  die  Uvula  nach  links  verdräi 
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die  Rachenhofale  sich  erstreckende  Geschwulst  ausgehend.  Am  19.  Januar  wor- 
den 6  Pravaz*sche  Spritzen  von  einer  Carbolsäure-Losung  (2  Gran  Acid.  car- 
bol.  auf  6  Drachmen  Wasser)  durch  den  weichen  Gaumen  in  die  Geschwulst 
injicirt.  Geringe  Reaction.  Am  22.  Januar  dieselbe  Menge  von  aussen  injicirt. 
Am  26.  Januar  trat  acute  Schwellung  des  Tumors  auf,  es  musste  wegen  Athem- 
noth  die  Laryngotomie  gemacht  werden.  Am  27.  wurden  durch  eine  Incision 
in  die  Geschwulst  unter  dem  Qhre  Jauche  und  Gas  in  grosser  Menge  entleert. 
Auch  die  Geschwulst  in  der  Rachenhöhle  verjauchte,  der  Kranke  befand  sich 
einige  Zeit  in  einem  höchst  zweifelhaften  Zustand,  er  erholte  sich  jedoch,  die 
Trachealcannle  wurde  entfernt,  die  Geschwülste  waren  durch  die  Verjauchung 
bedeutend  verkleinert  worden  und  der  Kranke  konnte  am  1.  März  mit  freier  Re- 
spiration und  ohne  Schlingbeschwerden  entlassen  werden.  Er  ist  Mitte  Juni 
desselben  Jahres  in  seiner  Heimath  gestorben.  Die  Dauer  des  Leidens  etwas 
über,  ein  Jahr. 

Der  Fall  zeigt  recht  deutlich  was  man  mit  den  parenchymatösen  Injectionen 
grosser  Mengen  Flüssigkeit  erreichen  kann:  —  Veijauchung,  die  den  Kranken 
in  die  grösste  Lebensgefahr  bringt,  aber  schliesslich  doch  eine  Verkleinerung 
des  Tumors  herbeiführt. 

4.  Rosalie  H.,  49  J.  (Z.  JJr.  17.  P.  Nr.  14.  1869).  Aufgenommen  den  11. 
Februar  1869.  Seit  mehr  als  einem  halben  Jahre  Schlingbeschwerden.  Früher 
stets  gesund.  Syphilis  nicht  nachweisbar.  Tumor  von  der  rechten  Tonsille  aus- 
gehend. Supraclaviculardrüsen  beiderseits  vergrössert  Ungeheilt  entlassen.  Ist 
im  Laufe  desselben  Jahres  in  ihrer  Heimath  gestorben.  Dauer  höchstens  U 
Jahre. 

5.  Josef  A.,  28  J.  (Z.  Nr.  55a.  P.  N.  54.  1871;.  Aufgenommen  den  17. 
Mai  187  L  Vor  5  Monaten  bemerkte  der  bis  dahin  ganz  gesunde  Mann  unter 
dem  linken  Unterkieferaste  eine  erbsengrosse,  harte,  verschiebbare,  nicht  schmerz- 
hafte Geschwulst,  die  ohne  jede  Veranlassung  entstanden  ist  Sie  wuchs  in 
den  nächsten  3  Wochen  zu  Taubeneigrosse  heran.  Mitte  Januar  entstanden  in 
der  linken  Fossa  supraclavicularis  harte  nicht  schmerzhafte  Knoten,  die  in  dem 
letzten  Monate  rasch  gewachsen  sind.  Der  Kranke  hat  eine  ganze  Anzahl  Salben 
vergeblich  angewendet.  Gegenwärtig  zwei  hockrige,  aus  mehreren  Packeten  be- 
stehende, derbe,  harte,  ziemlich  bewegliche  Geschwulstmassen  an  der  linken 
Seite  des  Halses ,  deren  grossere  das  Volumen  eines  Kindskopfes  erreicht.  Aus- 
strahlende Schmerzen  im  linke  Arme.  Electrolyse  versucht.  Es  wurde  an  der 
untern  Geschwulst  im  Ganzen  1 1  Mal  durch  eingestochene  Platinnadeln  der  con- 
stante  Strom  applicirt;  an  jeder  Einstichsstelle  entwickelte  sich  ein  Brandschorf. 
Die  Geschwülste  werden  schmerzhaft,  die  Haut  wird  livid,  verdünnt,  das  Volu- 
men der  Tumoren  nimmt  eher  zu.  Dann  wurde  durch  permanente  Eisbehand- 
lung,  welche  mit  grosser  Gonsequenz  und  fast  ununterbrochen  durch  2  Monate 
lang  von  dem  Kranken  ertragen  wurde,  eine  ziemlich  bedeutende  Verkleinerung 
des  unteren  Tumors  erzielt  Der  Kranke  bekam  Anfälle  von  heftigen  neuralgi- 
schen, in  das  Gebiet  des  linken  N  occipitat  ausstrahlende  Schmerzen,  auch 
fingen  die  Geschwülste  neuerdings  zu  wachsen  an.  Die  Eisbehandlung  ist  dem 
Patienten  unerträglich   geworden  und  er  wurde  am  3.  December  ungeheilt  ent- 
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lassen.  Der  Zustand  war  damals  folgender:  Mannskopfgrosse  Geschwulsl 
linken  Seite  des  Halses  bis  znm  nnteren  Orbitalrand  und  den  Nasenflu 
ebend,  die  linke  Hälfte  des  Randes  auf  die  Geschwulst  hinüber  gezogen 
halb  des  Kinns  reicht  sie  bis  über  die  Medianlinie  und  hat  den  Eeblki 
die  Trachea  stark  hinübergedrängt.  Nach  abwärts  geht  der  Tumor  I 
Stemam  und  dem  linken  Schlüsselbein,  einige  kastaniengrosse  Gesc 
reichen  unter  die  Glavicula.  Unter  der  letzteren  nach  hinten  zu  mehr< 
derarmdicke  Wulste  Ton  schlaffer  Haut  überkleidet.  Die  Haut  über  der  Gc 
nasse  des  Tumors  stark  gespannt  und  Terdünnt.  Nach  rückwärts  reicht 
schwulst  bis  U  Zoll  zu  den  Proc.  spinös,  der  Halswirbelsäule.  In  der 
höhle  ist  dieselbe  im  Bereich  der  Zähne  oberflächlich  ulcerirt,  nach  rü 
tu  Ton  glatter,  yerschiebbarer  Schleimhant  überzogen,  die  linke  Tonsilh 
Mitte  gedr&ngt.  Gegenwärtig  keine  Schlingbeschwerden;  fortwährend  w 
lende  Schmerzen.  In  der  letzten  Zeit  ist  der  Kranke  stark  abgemagert.  \ 
Schicksal  des  Mannes  unbekannt 

6.  Feigel  F.,  40  J.  (Z.  Nr.  17.  P.  Nr.  44.  1871).  Der  von  Bi 
bereits  yeroffentlicbte  Fall,  in  welchem  Arsenik  innerlich  mit  ecciatani 
folge  gebraucht  worden  war.    (S.  auch  oben  bei  Besprechung  der  Thera] 

7.  Johann  Z.,  30  J.    (Z.  Nr.  55b.  P.  Nr.  209.  1872).    Aufgenomn 
2.   September    1872.     Vor    zwei  Jahren  bemerkte  der  Mann  zuerst  ein< 
bewegliche  Geschwulst,    welche  trotz  aller  angewendeten  Salben  sich  ni( 
k>r  und    in  der  letzten  Zeit  rasch  wuchs.    Gesundes  kräftiges  Indiyiduu 
der  rechten  Seite  des  Halses  eine  mannsfaustgrosse,  derbe,  hockrige,  s 
lose,  verschiebbare  Geschwulst.    Dieselbe  wurde  operativ  entfernt;    sie 
dem  Tor  ihr  liegenden  Sternocleidomastoideus  ziemlich  fest  verwachsen, 
machte  ein  schweres  Erysipel  durch.    Er  erholte  sich,  es  kamen  neue 
Schwellungen  oberhalb  der  Glavicula,  mit  welchen  er  entlassen  wurde, 
oben). 

8.  Barbara  S.,  40  J.  (Z.  Nr.  17.  P.  Nr.  41).  Aufgenommen  den 
1872.  Die  Frau  war  bis  vor  11  Monaten  ganz  gesund.  Es  entstand 
eine  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Halses;  bald  darauf  schwo 
Acbeldrüsen  an  und  die  Drüsen  der  linken  Halsseite.  Die  Tumoren  so] 
mals  viel  grösser  gewesen  sein  als  jetzt  und  nach  einer  Entbindung,  we 
Kranke  vor  9  Monaten  überstanden  hat,  bedeutend  zurückgegangen  sei 
Geschwülste  haben  niemals  bedeutendere  Störungen  gemacht.  Das  Ausse 
Kranken  ist  gut,  sie  ist,  trotzdem  sie  ihr  Kind  durch  8  Monate  gest 
durchaus  nicht  abgemagert.  Bei  der  Aufnahme  findet  man  an  der  rechte 
Mite  eine  Geschwulstmasse  zwischen  Parotis  und  Glavicula  aus  einzelnen 
Terschiebbaren,  nur  theilweise  confluirenden  Drüsenpaketen  bestehend 
schmerzhaft  In  der  Achsel  hohle  derselben  Seite  eine  apfelgrosse  Ges< 
Links  Hals-  und  Nackendrüsen  geschwellt,  auch  die  Drüsen  in  der  linke 
seihöhle.  MDz  etwas  vergrössert.  Tumoren  der  inneren  Organe  nicht  m 
bar.  Keine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen.  Circumferenz  am 
Halstheil  41  Centimeter,  am  unteren  45  Centimeter.  Von  oben  nach 
rechts  zwischen  beiden  Maassen  16^  Centimeter.    Die  Kranke  erhält  Sol. 

10* 
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innerlich.  —  Bereits  nach  10  Tagen  bedeutende  Verkleinerung,  der  obere  Hals- 
umfang hat  um  1  Centimeter  abgenommen.  Es  wurde  zum  Behufe  der  mikrosko- 
pisch«n  Untersuchung  eine  kleine  bewegliche  Drüse  exstirpirt.  Ein  Paar  Tage 
darauf  fing  die  Kranke  an  stärker  zu  fiebern,  die  Wunde  zerfiel  an  den  Rän- 
dern, musste  wiederholt  cauterisirt  werden,  es  trat  Oedem  der  unteren  Extremi- 
täten auf,  dann  profuse  Diarrhoen,  die  am  23.  Hai  zum  Tode  führten. 

Der  Sectionsbefund  läutet:  Korper  abgemagert,  blass,  Hals  bedeutend  ver- 
dickt durch  von  der  rechten  Parotisgegend  bis  zum  Schlüsselbein  herablaufende 
derbe  Geschwülste^  die  theilweise  untereinander  verschmolzen  sind.  Ueber  dem 
äusseren  Ende  des  linken  Schlüsselbeines  ein  thalergrosser  rundlicher  Substanz- 
verlust  der  Haut,  die  ringsherum  missfarbig  unterminirt  ist  Die  Basis  des- 
selben, das  Zellgewebe  des  Halses  missfarbig. 

Brustkorb  gewölbt,  Brustdrüsen  welk,  Unterleib  ausgedehnt,  fluctuireod, 
Oedem  der  Extremitäten.  In  der  rechten  Achselhohle  ein  stark  promioirender 
fast  hübnereigrosser,  in  der  linken  mehrere  kleinere  harte  Knollen.  Jene  Ge- 
schwülste an  der  rechten  Halsseite  betreffend,  findet  man  die  Lymphdrüsen  zu 
derben,  dichten,  starren,  weissen,  durch  Bindegewebe  zusammengehaltenen  Tu- 
moren von  Nussgrosse  umgewandelt.  Hierdurch  Trachea  und  Schilddrüse  nach 
links  verschoben.  In  den  Pleurahöhlen  je  2  Pfund  klaren  gelben  Senuns.  Beide 
Lungen  in  den  vorderen  Antheilen  gedunsen,  überhaupt  blutarm,  stark  ödema- 
tos;  in  den  unteren  Antheilen  der  Unterlappen  comprimirt,  luftleer.  Im  Herz- 
beutel über  k  Pfund  klaren  gelblichen  Serums.  Herz  ziemlich  contrahirt,  in 
seinen  Höhlen  wenig  blassrothes,  locker  geronnenes  Blut;  das  Herzfleisch  blass. 
Im  vorderen  Mediastinum  mehrere  bis  haselnussgrosse  Lymphdrüsen.  In 
der  Brusthöhle  gegen  4  Pfund  gelblich  klaren  Senuns.  Die  Leber  blassbraun, 
etwas  schlaffer;  zeigt  schon  durch  die  trübe  Kapsel  durchscheinend  weisse 
bis  linsengrosse ,  zum  Theil  etwas  protuberirende  derbe  Stellen,  denen  entspre 
chend  in  dem  eine  Doppelzeiehnung  von  blass  und  dunkelbraun  gebenden  Pa- 
renchym,  zahlreiche  stecknadelkopfjgrosse ,  nicht  scharf  begrenzte  und  einzehie 
grössere  etwa  erbsengrosse,  speckige,  weiss  aussehende  Knötchen  zu  finden  sind. 
Milz,  auf  das  Doppelte  vergrössert,  zeigt  zahlreiche  blassgelbliche  bis  erbsengrosse, 
durch  die  verdickte  Kapsel  durchschimmernde  härtliche  Stellen.  Ihr  etwas  blas- 
seres aber  dichtes  Parenchym  von  zahllosen  kleineren  (mohnkorngrossen  bis  erb- 
sengrossen)  ein  speckig  weisses  Ansehen  darbietenden  Knoten  durchsetzt  Im 
Darm  die  Zeichen  eines  ausgebreiteten  Catarrhs.  Nieren  geschwellt,  etwas  trü- 
ben Saft  entleerend.  Innere  Sexualorgane  geschrumpft  Die  mikroskopische  Un- 
tersuchung der  Geschwülste  zeigte  die  früher  beschriebenen  Bilder. 

9.  Raimund  J.,  16  J.  (Z.  Nr.  55b.  P.  Nr.  77).  Aufgenommen  den  12. 
Mai  1873.  Der  Kranke  hat  in  seiner  Jugend  an  „Augenentzündungen'  gelitten. 
Vor  drei  Jahren  hat  er  an  der  rechten  Seite  des  Halses  eine  Drüsenanschwel- 
lung bemerkt,  die  nahezu  unverändert  geblieben  ist,  bis  zum  Januar  dieses 
Jahres.  Dann  fing  die  Geschwulst  an  rasch  zu  wachsen,  vor  drei  Wochen  be- 
merkte der  Kranke  einen  bohnengrossen  Knoten  in  der  linken  Ellenbogenbeuge, 
seit  einigen  Tagen  einen  ähnlichen  in  der  rechten  Achselhöhle.  Patient  ist  etwas 
mager,    siebt  aber  sonst  gut  aus.    Im  Trigon.  colli  sup.  eine  Ganseigrosse  Ge- 
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schwülst,  bestehend  aus  mehreren  weichen,  elastischen  höhnen-  bis  nussg 
gegen  einander  und  auf  der  Unterlage  verschiebbaren  Drusentumoreu.  Die 
ober  denselben  vollkommen  unverändert,  in  Falten  aufhebbar.  Nussgrosse 
Knoten  in  beiden  Ellenbogenbeugen,  ein  apfelgrosser  in  der  rechten  Achse 
Der  Kranke  erhielt  Arsenik  innerlich.  Mau  beginnt  mit  8  Tropfen  Solut. 
leri  pro  die.  Schon  am  3.  Tage  bekam  der  Kranke  leichte  abendliche  1 
ratnrsteigerungen.  Vierzehn  Tage  nach  Beginn  der  Kur  traten  gastrisch 
rangen  (Intozicationssymptome)  auf,  die  Darreichung  des  Hedicamentes 
unterbrochen,  dann  abermals  aufgenommen,  die  Tumoren  veränderten  s 
doch  nicht  und  der  Mann  wurde  am  30.  Juni  1873  ungeheilt  entlassen. 

10.  Gittel  Z.,  14  J.  (Z.  N.  17.  P.  Nr.  33).  Aufgenommen  den  11 
1873.  Die  Anamnese  ergiebt  wenig  sichere  Daten.  Das  Mädchen  soll 
Jahren  an  Drnsenschwellungen  gelitten  haben;  in  letzter  Zeit  sind  die  Tu 
rasch  gewachsen.  An  beiden  Seiten  des  Halses  eine  grosse  Anzahl  versc 
grosser,  hockriger,  wenig  verschiebbarer  Geschwulste,  die,  von  gesunder  vers 
barer  Haut  bedeckt,  bei  Druck  nicht  schmerzhaft  sind.  Hinter  dem  r 
Obre  findet  sich  ein  pfenniggrosser  Substanzverlust  der  Cutis,  dessen  I 
von  barter,  gerötheter  Haut,  dessen  Grund  von  verkäsendem  Gewebe  g< 
wird  (Lymphdrnsenabscess  ?).  Die  Kranke  erhält  täglich  5  Tropfen  Solut. 
leri.  Zwei  Tage  nach  Beginn  der  Cur  am  12.  Mai  bereits  erhöhte  Abei 
peraturen,  das  Gesicht  wurde  gerothet.  Von  16.  März  an  auch  Morgens  i 
Appetit  massig.  Am  19.  März  klagte  die  Kranke  über  heftige  Bauchschn: 
Gesicht  gerothet,  die  Tumoren  besonders  rechterseits  bei  Berührung  en 
lieh.  Am  20.  März  traten  flüssige  Stuhlentjeerungen  ein,  Gefühl  von  Bi 
beim  Stuhlgang,  schlechter  Geschmack  im  Munde.  Sehr  hohe  Fiebertemp 
ren.  Appetit  gut.  Die  Solut.  Fowleri  wird  ausgesetzt.  Das  Fieber  d 
jedoch  fort,  die  Lymphdrüsentumoren  schwollen  an,  wurden  weich,  sehr  sct 
baft  Die  Kranke  bekam  von  der  Ulcerationsfläche  hinter  dem  rechten  Ofa 
Erysipel ,  das  am  30.  März  abgelaufen  war.  Die  Drüsen  waren  wieder  vol 
dig  unempfindlich  geworden,  worauf  wieder  Arsen  gegeben  wurde, 
nach  4  Tagen  begannen  die  eben  geschilderten  Intoxicationserscheinungen 
mals.  Es  wurde  mit  dem  Arsen  ausgesetzt.  Die  Patientin  fieberte  fort 
die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Tumoren  verlor  sich  nicht 
Anfangs  Mai  vereiterte  eine  hinter  dem  rechten  Ohre  gelegene  Drüse,  da 
gemeinbefinden  blieb  gut.  Am  13.  Mai  wurde  zum  3.  Male  mit  der  Darrei 
▼on  Arsenik  begonnen;  dieses  Mal  dauerte  es  wohl  länger,  bis  Intoxica 
Symptome  kamen.  Erst  am  21.  Juni,  nachdem  indess  zwei  neue  Drüs 
seesse  eröffnet  worden  waren,  traten  wieder  Bauchschmerzen  und  Erbreche: 
Am  22.  Juni  hatte  die  Kranke  einen  Schüttelfrost  von  ^  stündiger  Dane 
23.  Juni  collabirte  sie  ganz  plötzlich  und  starb.  Die  Tumoren  hatten  siel] 
rend  der  letzten  Periode  bedeutend  verkleinert. 

Sectionsbefund.  Körper  abgezehrt,  blass.  Die  Lymphdrüsen  des 
ses  geschwellt,  blutarm,  in  starre,  morsche  käsige  Knoten  umgewa 
Beide  Lungen  stellenweise  angeheftet,  dichter,  schwerer,  in  den  Oberl 
von  conglomerirten  Tuberkelmassen  durchsetzt,  zwischen  denen  die  Lunge 
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stanz  in  eine  dichte,  schwielige,  schwarz  pigmentirte  Bindegewebsmasse  ver- 
wandelt ist  Pleura  aberall  TOn  gelblichen  in  die  Lnngensubstanz  keilför- 
mig eingreifenden  Knoten  durchsetzt  Bronchialdrnsen  käsig  entartet  Herz 
schlaff,  in  seinen  Hohlen  geronnenes  und  flnssiges  Blut.  Leber  Ton  yereiter- 
ten  Infarcten  durchsetzt;  Milz  vergrössert,  dichter,  rothbraun,  blutreich,  speckig 
glänzend.  Nieren  geschwellt,  blutreich.  Die  obere  Spitze  der  rechten  yon  einem 
zerfallenen  Infarcte  substituirt  Mesenterial-  und  Retroperitonealdrüsen  verkäst 
—  Nach  dem  Torliegenden  Sectionsbefunde  schien  die  Kranke  an  Pyämie  gestor- 
ben zu  sein.  Gegen  diese  Auffassung  machten  sich  jedoch  Bedenken  geltend; 
Das  klinische  Bild  entspiach  nicht  der  Diagnose,  andererseits  schien  es  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  durch  den  Arsenikgebrauch  etwa  bestehende  Tumoren 
der  inneren  Organe  zu  einem  eiterähnlichen  Zerfalle  gebracht  worden  seien, 
wie  die  aussen  sichtbaren  Lymphdräsengesdiwulste,  und  hierdurch  das  Bild  Ton 
eitrig  zerfallenden  Infarcten  Yorgetäuscht  werden  konnte.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  bewies  die  Richtigkeit  dieser  Vermuthung.  Die  Präparate  aus 
den  betreffenden  Partien  entnommen,  zeigten,  dass  die  Eiterherde  hervorgegan- 
gen seien  nicht  aus  einem  eitrig  infiltrirtem  Parenchym,  sondern  aus  einem  der 
Textur  der  Lymphdrüsentumoren  ähnlichem  Gewebe. 

Der  Fall  verdient  in  dieser  Beziehung  grosses  Interesse.  Er  beweist,  dass 
die  malignen  Lymphome  durch  den  internen  Gebrauch  von  Arsenik  derart  affi- 
cirt  werden,  dass  sie  eine  retrograde  Metamorphose  eingehen  können,  wie  sie 
bei  den  scrophulösen  Lymphdrüsengeschwulsten  so  häufig  vorkommt,  Vereite- 
rung und  Yerkäsung,  und  dass  sich  diese  Wirkung  selbst  auf  die  metastati- 
schen Tumoren  in  den  inneren  Organen  erstreckt.  An  den  Halsdrusen  war 
diese  Metamorphose  direct  nachweisbar,  dieselben  wurden  constant  auf  die  An- 
wendung von  Arsenik  schmerzhaft;  wurde  das  Mittel  fortgesetzt,  so  erweichten 
sie  und  gingen  endlich  in  Eiterung  über.  Dass  die  Producte  dieser  retrograden 
Metamorphose  resorbirt  wurden,  unterliegt  keinem  Zweifel,  erst  als  die  Resorp- 
tion nicht  mehr  gleichen  Schritt  halten  konnte  mit  der  Ruckbildung  trat 
Abscedirung  ein.  Diese  Erklärung  des  Falles  und  seines  Verlaufes,  sowie  die 
Deutung  der  Eiterherde  in  den  inneren  Organen  stimmt  mit  anderweitigen  Be- 
obachtungen, deren  früher  gedacht  wurde  (Kl ob,  T holen)  überein  und 
kann  gewiss  auf  Berechtigung  Anspruch  machen. 

10.  Christoph  F.,  53  J.  (Z.  Nr.  55b.  Pr.  Nr.  170).  Aufgenommen  den 
23.  November  1873.  Der  Kranke  hat  angeblich  bis  vor  sechs  Wochen  nichts 
von  seinem  Leiden  bemerkt  Um  die  angegebene  Zeit  zog  er  sich  eine  Angina 
zu,  consultirte  deshalb  einen  Arzt  und  dieser  entdeckte  eine  Geschwulst  im  Ra- 
chen, gegen  welche  er  grössere  Dosen  Jodkalium  innerlich  verordnete.  Später 
traten  Beschwerden  beim  Schlingen  auf  und  seit  14  Tagen  kann  der  Kranke 
nur  noch  flüssige  Speisen  geniessen.  Ziemlich  gut  genährter,  etwas  blass  aus- 
sehender Mann ,  von  durchaus  kräftigem  Habitus.  An  der  linken  Seite  dps  Hal- 
ses (aussen)  unter  dem  Winkel  des  Unterkiefers  und  unter  dem  Sternodeido- 
mastoideus  ein  aus  mehreren  Paketen  zusammengesetzter,  höckriger,  derber, 
durchaus  nicht  schmerzhafter  Tumor,  über  welchem  die  Haut  vollkommen  ver- 
schiebbar ist,  während  er  selbst  weit  in  die  Tiefe  reicht  und  daselbst  fijürt  er- 
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scheint.  Der  wieiche  Gaumen  weit  nach  vorne  imd  abwärts  gewölbt  von  einer 
Geschwulst,  die  hinter  demselben  liegt,  mit  der  Schleimhaut  des  Velum  durch- 
aus in  keiner  Verbindung  steht,  und  sich  aus  zwei  Knoten  zusammensetzt.  Der 
eine  kleinere  liegt  weiter  nach  YOrne,  baucht  das  Velum  aus  und  zeigt  etwas 
Beweglichkeit.  Der  zweite  grössere  geht  Ton  der  linken  Seite,  wahrscheinlich 
Ton  der  Tonsille  aus,  sitzt  aber  fest  und  fällt  das  Rachencavum  so  weit  aus, 
dass  xnan  den  Zeigefinger  nur  an  der  rechten  Seite  mit  Schwierigkeit  neben 
dem  Tumor  vorbei  fuhren  kann.  Die  Schleimhaut  aber  dem  Rachentumor  ist 
anscheinend  intact,  keine  Blutungen;  Respiration  frei.  Ueber  die  Breite  der 
Fläche,  mit  welcher  der  Tumor  aufsitzt,  ist  nichts  Genaues  auszusagen.  Die 
Diagnose  wurde  auf  ein  Carcinom  des  Pharynx  mit  secundärer  Drusenerkran- 
kung gestellt  und,  bei  der  Unmöglichkeit  einer  operativen  Beseitigung  der  Ge- 
schwulst, der  Versuch,  gemacht,  durch  Injection  von  Solutio  Fowleri  in  den  Ra- 
chentnmor  eine  Verkleinerung  zu  erzielen.  Vom  24.  November  bis  zum  5.  De- 
cember  incl  wurden  täglich  2—5  Tropfen  reiner  Solut.  Fowleri  injicirt  Am  6. 
December  hatte  der  Kranke,  der  bis  dahin  normale  Morgen-  und  wenig  erhöhte 
Abend-Temperaturen  gehabt  hatte,  eine  Morgentemperatur  von  38*8,  es  wurde 
deshalb  mit  den  Einspritzungen  ausgesetzt.  Der  Mann  hatte  Tages  vorher  einige 
Stunden  ausserhalb  des  Spitales  zugebracht  und  soll  hierbei  auf  das  linke  Knie 
gefallen  sein,  woselbst  eine  leichte  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  zu  cpn- 
statiren  ist  Schon  Tages  darauf  steigerte  sich  das  Fieber,  der  Rachentumor 
verkleinerte  sich  rasch  und  es  konnte  eine  Exulceration  desselben  nachgewiesen 
werden.  Zwei  Tage  später,  am  8.  December.  verfiel  der  Kranke  in  einen  so- 
porösen  Zustand,  Sensorium  benommen,  Gesicht  geröthet,  die  Pupillen  reagiren 
vollständig  normal.  Ueber  der  linken  Kniescheibe  ^det  sich  eine  circumscripte 
Böthe,  Druck  an  dieser  Stelle  erregt  Schmerzäusserungen.  Die  Untersuchung 
der  inneren  Organe  erweist  nichts  Abnormes,  kein  Rasseln  über  dem  Thorax 
zu  hören.  Am  Abend  desselben  Tages,  3  Tage  nach  der  letzten  Lajection,  trat 
ganz  plötzlich  unter  ein  Paar  zuckenden  Bewegungen  der  Tod  ein,  nachdem 
die  Temperatur  continuirlich  gestiegen  war. 

Durch  die  Section  wurde  die  klinische  Diagnose  Carcinom  nicht  bestätigt.  Es 
fand  sich  ein  zähes. atrophisches  Gehirn  mit  einem  geringem  Grade  von  chronischem 
Hydrocephalus.  An  der  rechten  Seite  des  Pharynx  bis  an  das  Dach  desselben 
greifend  ein  tiefer  kraterförmiger  Substanzverlust  mit  missfarbig  zerfallendem 
Gewebe  an  Basis  und  Rändern-  Rund  um  denselben  bis  an  die  Schädelbasis 
ein  weiches,  medullären  Saft  entleerendes,  theilweise  jauchig  zerfallendes  Neu- 
gebilde. Die  Schleimhaut  des  Pharynx  und  Larynx  stark  gelockert  und  gerö- 
thet, geschwellt.  Das  Zellgewebe  rings  um  den  Pharynx  bis  in  die  Höhe  der 
oberen  Brustapertur  und  am  Oesophagus  herab,  namentlich  aber  in  der  Um- 
gebung der  Geschwulst  selbst  eitrig  infiltrirt.  Beide  Lungen  groblöckig,  ge- 
dunsen ,  nach  hinten  zu  blutreich  und  ödematös.  Herz  stark  zusammengezogen. 
Leber  gross,  granulirt,  sehr  derb;  in  derselben  zwei  erbsengrosse ,  weisse,  me- 
dulläre Knoten.  Milz  nicht  vergrössert,  zäh,  braunroth.  —  Zellgewebe  um  die 
linke  PatelU  eitrig  infiltrirt.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  bei  dem 
Rachentumor    ein    Lymphom    mit   ziemlich  entwickeltem  Gerüst,    auch  die  me- 
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tastatischen  Tumoren  in  der  Leber  zeigten  unzweifelhaft  Lymphomstructor.  — 
—  In  dem  Falle  war  durch  die  Injectionen,  welche  vielleicht  zu  rasch  nacheinan- 
der vorgenommen  worden  waren,  unzweifelhaft  die  Verjauchung  der  Geschwulst 
mit  schliesslichem  Exitus  lethalis  herbeigeführt  worden.  ~  Dauer  des  Leidens 
über  zwei  Monate,  wenn  man  der  Angabe  des  Kranken  trauen  darf. 

12.  Isaak  G.,  59  J.  (Z.  Nr.  14.  P.  Nr.  lOi).  Aufgenommen  den  8.  De- 
cember  1873.  Seit  sechs  Monaten  wächst  eine  (Geschwulst  an  der  linken  Seite 
des  Halses  heran,  seit  zwei  Monaten  hat  der  Kranke  Sprech-  und  Schlingbe- 
schwerden. Er  war  früher  stets  gesund.  Schwächliches,  massig  genährtes, 
nicht  cachectisch  aussehendes  Individuum.  An  der  linken  Pharynxwand  eine 
das  Rachencavum  verengende,  von  normaler  Schleimhaut  uberkleidete  Geschwulst. 
An  der  linken  seitlichen  Halsgegend  eine  Geschwulstmasse  vom  Nacken  bis 
zum  Unterkiefer  Winkel  reichend,  aus  mehreren  kleinen,  rundlichen,  bis  tauben- 
eigrossen,  ziemlich  beweglichen  Theilen  bestehend,  kleinere,  zahlreiche  Knoten 
Iq  der  Fossa  supraclavicularis.  Rechts  unter  dem  Process.  mastoideus  eine 
taubeneigrosse  verschiebbare  Geschwulst.  Keine  Vermehrung  der  weissen  Blut- 
körperchen, in  inneren  Organen  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Der  Kranke 
spricht  heiser  und  undeutlich.  Wegen  epileptiformer  Anfälle  wurde  er  nach 
einigen  Tagen  entlassen  ohne  dass  etwas  vorgenommen  worden  wäre. 

13.  Lorenz  K.,  39  J.  (Z.  Nr.  54  P.  Nr.  140).  Aufgenommen  den  4. 
December  1S73.  Vor  einem  halben  Jahre  schwoll  bei  dem  früher  stets  voll- 
kommen gesunden  Manne  eine  Lymphdruse  unter  dem  rechten  Unterkiefer  an. 
Dieselbe  war  stets  schmerzlos  und  vollständig  beweglich.  Bald  entstanden  neue 
ähnliche  Geschwulste,  die  endlich  zu  der  gegenwärtig  sichtbaren  enormen  Grosse 
heranwuchsen.  In  der  letzten  Zeit  hat  der  Kranke  an  nächtlichen  Athembe- 
seh  werden  gelitten.  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann.  An  beiden  Seiten 
des  Halses  höckrlge,  derbe,  wenig  verschiebbare  Tumoren,  die  von  normaler 
verschiebbarer  Haut  nberkleidet  sind.  Grösste  Circumferenz  des  Halses  64  Ctm. 
An  beiden  Achselhöhlen  die  Drusen  zu  ähnlichen  beweglichen  Geschwülsten  ver- 
grössert.  Milz  stark  vergrössert,  gegen  Druck  empfindlich  Keine  Vermehrung 
der  weissen  Blutkörperchen.  Es  wurden  ein  Paar  Tage  lang  parenchy- 
matöse Einspritzungen  vorgenommen,  deren  der  Mann  aber  bald  überdrussig 
wurde;  er  ging  in  seine  Heimath  zurück,  die  Geschwülste  waren  nicht  wesent- 
lich afficirt. 

14.  Johanna  R.,  9  Jahre  (Z.  Nr.  16.  P.  Nr.  38).  Aufgenommen  den  27. 
April  1874.  Das  Mädchen  soll  vor  2  Jahren  einen  Ausschlag  am  behaarten 
Theil  des  Kopfes  gehabt  haben,  der  längere  Zeit  bestand.  In  der  Folge  ent- 
stand eine  kleinere  Drüsengeschwulst  an  der  linken  Seite  des  Halses ,  die  gänz- 
lich schmerzlos  war.  Seit  einem  halben  Jahre  sind  neue  Tumoren  aufgetreten 
uud  rasch  gewachsen.  Das  Kind  war  im  Uebrigen  stets  gesund.  Bei  der  Auf- 
nahme findet  man  an  der  linken  Seite  des  Halses  bei  der  gut  genährten,  ge- 
sund aussehenden  Patientin  die  Lymphdrüsen  zu  haselnuss-  bis  zu  apfelgrossen 
weichen,  nicht  schmerzhaften,  rundlichen  Tumoren  umgewandelt,  die  sowohl 
gegen  einander  als  auf  ihrer  Unterlage  vollkommen  frei  beweglich  sind  und 
in  ganz  lockerem,    saftigem    Bindegewebe    eingebettet    zu   sein  scheinen.    Der 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Ueber  das  maligne  Lymphom  und  Lymphosarkom.  153 

Halsmnfang  betragt  an  der  unteren  Peripherie  32^  Centimeter,  an  der  oberen 
38  Centimeter.  Nirgends  sonst  Drüsenschwellungen  wahrnehmbar.  Allgemein- 
befinden durchaus  nicht  alterirt.  Keine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen 
nachweisbar.     Der  Fall  wurde  mit  parenchymatösen  Lijectionen  von  Solut.  Fow- 


leri   behandelt    und    zwar    wurde   am 
Zwischenräumen    fortgefahren.      Die 

30.  Mai  mit  4  Tropfen  begonnen  und  in 
Einstichstellen    wurden    fortwährend    ge- 

wecDseit. 

2.  Mai  2 
5.     ,     3 
8.     „    4 

10.  „     5 

11.  ,     6 

Injectionen 

ff 

1 
1 
2 
2 
3 

Tropfen 

r> 

„        immer  auf  Einmal. 

Schon  nach  Ablauf  dieser  12  Tage  war  eine  bedeutende  Verkleinerung  der 
Tumoren  zu  constatiren ,  dieselben  wurden  zugleich  härter ,  behielten  aber  ihre 
Beweglichkeit,  das  Kind  vertrug  die  Injectionen  sehr  gut,  fieberte  nicht  und 
hatte  keine  Schmerzen.  Am  Tage  nach  der  letzten  Einspritzung  wurde  die  Pa- 
tientin, welche  das  Object  lebhaftesten  Interesses  bei  den  Hörern  der  Klinik 
war,  zu  wiederholten  Malen  untersucht.—  Abends  waren  die  Tumoren  schmerz- 
haft, geschwollen,  die  Kleine  fieberte  stark;  so  dass  die  Injectionen  ausgesetzt 
werden  mussten.  Nach  Beobachtung  ähnlicher  Vorkommnisse  war  ich  sicher^ 
dass  sich  ein  Abscess  entwickeln  werde.  Diese  Voraussetzung  erwies  sich  als 
richtig.  Trotz  Anwendung  feuchter  Wärme  und  ruhiger  Lage  im  Bett,  bildete 
sich  unter  fortwährendem  Fieber  und  bedeutender  Anschwellung  eine  Eiteran- 
sammlung im  unteren  Theil  der  Geschwulst,  die  am  31.  Mai  incidirt  wurde. 
Die  Tumoren  verkleinerten  sich  dann  wieder,  hatten  aber  ganz  ihre  Beschaffen- 
heit geändert,  sie  waren  nicht  mehr  frei  beweglich,  sondern  untereinander,  offen- 
bar durch  periadenitische  Processe  verwachsen,  derb,  nur  die  am  weitesten  nach 
oben  gelegenen  Tumoren  behielten  ihren  Character  bei.  Während  dem  die 
Abscesshöhle  forteiterte,  schwollen  die  Drusen  an  der  rechten  Seite  des  Halses 
und  in  der  rechten  Achselhöhle  an;  das  Mädchen  war  durch  die  Eiterung  recht 
heruntergekommen.  Da  die  Injectionen  vorderhand  nicht  wieder  aufgenommen 
werden  konnten,  gab  ich  der  Kleinen  vom  4.  Juni  an  pro  die  5  Tropfen  Solu- 
tio  Fowleri  innerlich.  Bereits  nach  acht  Tagen  waren  die  Drüsenschwellungen 
an  der  rechten  Seite  des  Halses  und  in  der  rechten  Achselhöhle  kleiner  gewor- 
den. Mitte  Juni  war  nichts  mehr  von  ihnen  zu  fühlen.  An  der  rechten  Hals- 
seite hatte  der  Eiter  noch  an  mehreren  Stellen  perforirt,  die  Fisteln  haben  sich 
bis  zum  heutigen  Tage  nicht  geschlossen.  Seit  dem  24.  Juni  habe  ich  in  dem 
oberen  intact  gebliebenen  Antheil  des  Tumors  Chromsäureinjectionen  gemacht. 
Ueber  das  Endresultat  ist  vorläufig  nichts  auszusagen. 

15.  Alezander  M.,  6  J.  (Z.  Nr.  55a.  P.  Nr.  38).  Aufgenommen  den  3. 
Juni  1874.  Aus  den  gänzlich  unzulänglichen  Angaben  des*  Vaters  scheint  her- 
vorzugehen, dass  die  Geschwulst  seit  etwa  i  Jahren  besteht.  Näheres  ist  nicht 
zu  erweisen.  Seinem  Alter  entsprechend  entwickelter,  nicht  gerade  schwächlicher 
Knabe,  von  eigenthümlich  gelblich  weisser  Gesichtsfarbe,  sehr  blassen  Lippen 
und  feiner,   zarter   Haut.    Haare  blond.    An  der  rechten  Seite  des  Halses  eine 
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manns&ustgrosse ,  aus  mehreren  Paketen  zusammengesetzte,  derbe,  etwas  Ter- 
schiebbare,  nicht  schmerzhafte  Geschwulst,  neben  welcher  nach  abw&rts  gegen 
das  Schlüsselbein  zu  kleine,  harte,  bewegliche  Knoten  zu  fohlen  sind.  Die 
Haut  über  der  Geschwulst  verschiebbar.  Keine  Anschwellung  an  den  Drusen 
anderer  Theile,  an  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Die 
ausserordentliche  £lässe  der  Haut  liess  eine  bedeutende  Vermehrung  der  weis- 
sen Blutkorpereben  erwarten,  doch  war  dies  nicht  der  Fall,  es  waren  ?ielleicht 
in  einem  Sehfelde,  das  ganz  vollgepfropft  mit  rothen  Blutkörperchen  war  (Hart- 
nack  5),  3—4  weisse  Blutkörperchen  zu  zählen.  Es  wurden  nur  3  Einspritzun- 
gen von  Solutio  arsenicalis,  je  einen  Tropfen  gemacht;  dann  erhielt  der  Knabe 
14  Tage  lang  innerlich  Solut  Fowleri  mit  Tinct.  Ferri  pomat.  ohne  besonder 
ren  Erfolg.    Der  Vater  nahm  dann  das  Kind  nach  Hause. 

16.  Josef  A.,  8  J.  (Z.  Nr.  55a.  P.  Nr.  32).  Aufgenommen  den  16.  Mai 
1874.  Dieser  Fall  ist  ein  vollständiges  Analogon  su  Nr.  14.  Beide  sind  ex- 
quisite Specimina  der  von  Virchow  und  Lang  bans  sogenannten  „weichen 
Form"  der  Lymphome.  Das  Leiden  dauert  bei  dem  übrigens  vollkommen  ge- 
sund aussehenden,  kräftigen  Knaben  etwa  ein  halbes  Jahr  bis  ^  Jahre.  Früher 
sind  keine  Augen-  oder  Ohrenaffectionen  vorausgegangen.  Gegenwärtig  bestehen 
grosse,  weiche,  ungemein  bewegliche,  Geschwülste  an  der  rechten  Seite  des 
Halses  von  der  gewöhnlichen  Form.  Haut  unverändert.  In  der  rechten 
Achselhöhle  eine  kleine  verschiebbare  Dröse.  Im  Etachen  keine  Schwellung, 
in  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes.  Keine  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen.  Der  Kranke  erhielt  Injectionen  von  Ghromsäure  (Lösung 
von  1 :  30)  und  zwar  wurde  mit  einem  Tropfen  begonnen  und  die  Einspritzung 
vorerst  versuchshalber  nur  in  eine  einzige,  vollkommen  bewegliche,  genau  um- 
grenzbare Drüse  gemacht.  Tag  für  Tag  wurde  ein  Tropfen  injicirt  und  bereits 
nach  8  Tagen  zeigte  sich  eine  sichtliche  Verkleinerung  auch  derjenigen  Drüsen, 
in  welche  nicht  injicirt  worden  war.  Dabei  wurde  das  Allgemeinbefinden  nicht 
alterirt.  Die  Einspritzungen  wurden  dann  in  der  Weise  fortgesetzt,  dass 
an  jedem  Tage  an  drei  verschiedenen  Einstichsstellen  je  ein  Tropfen  injicirt 
wurde.  Die  Drüsen  blieben  dabei  vollständig  beweglich,  sie  wurden  nur  här- 
ter und  verkleinerten  sich  wesentlich.  Bis  jetzt  ist  das  Resultat  ein  solches, 
dass  es  zu  weiteren  Versuchen  auffordert  und  der  ganze  Verlauf  jedenfalls  der 
glatteste  und  reinste,  den  ich  bisher  bei  der  Injectionscur  beobachtet  habe. 
Der  Kranke  steht  noch  in  Behandlung. 

Erwähnen  möchte  ich  ausser  diesen  Fällen  noch  drei  andere ; 
zwei  habe  ich  selbst  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt,  der  dritte  stand 
in  der  privaten  Behandlung  von  Herrn  Hof rath  Billroth,  dessen 
Güte  ich  die  betreflfenden  Daten  verdanke. 

17.  Josef  Z.,  12  J.  (aus  Mähren),  leidet  seit  U  Jahre  an  Anschwellung 
der  Drüsen  unter  dem  rechten  Unterkiefer,  seit  k  Jahre  sind  die  Drüsen  der 
anderen  Halsseite,  die  Drüsen  in  beiden  Achselhöhlen  zu  grossen,  derben,  be- 
weglichen Geschwülsten  metamorphosirt  Allgemeinbefinden  durchaus  nicht  affi- 
cirt ,  der  Knabe  sieht  sehr  gut  aus.  Eine  Blutuntersuchung  habe  ich  nicht  vor- 
genommen. 
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18.  Constanze  D.,  37  J.,  stellte  sich  Anfangs  Juni  im  hiesigen  Ambulato- 
rium Tor.  Sie  war  stets  regelmässig  menstruirt  gewesen,  hat  6  Kinder  gebo- 
ren, Yor  7  Jahren  und  ein  2.  Mal  vor  U  Jahren  hat  sie  Wechselfieberanfälle 
dorchgemaeht.  Im  October  1873  bezog  sie  eine  feuchte  ungesunde  Wohnung. 
Mitte  December  1873  bemerkte  sie  eine  Anschwellung  der  Drüsen  an  der  rech- 
ten Halsseite;  Anfangs  Januar  1874  trat  auch  linkerseits  Drnsensch wellung  auf* 
trotz  Anwendung  von  Jodtinctur,  Ton  Eisenpräparaten,  Leberthran  u.  s.w.  ver- 
grosserten  sich  die  Drusentumoren  rasch.  Anfangs  Juni  d.  J.  bestanden  grosse, 
ziemlich  harte,  bewegliche  Geschwülste  zu  beiden  Seiten  des  Halses,  an  der 
rechten  Seite  war  die  Haut,  angeblich  in  Folge  des  Gebrauches  einer  Salbe 
ulcerirt,  im  Uebrigen  verschiebbar,  nicht  mit  den  Tumoren  verwachsen.  Keine 
Mflzvergrösserung  nachweisbar.  Es  wurden  der  Kranken  Injectionen  von  Solu- 
tis  Fowleri  empfohlen  und  dieselben  durch  den  behandelnden  Hausarzt,  Herrn 
Dr.  Kat tinger,  dessen  Freundlichkeit  ich  die  Krankengeschichte  verdanke, 
14  Tage  lang  fortgesetzt.  Die  Drüsen  wurden  weich,  ihr  Umfang  nahm  aber 
zu,  die  Haut  darüber  wurde  stellenweise  roth,  entzündet,  der  Unterkiefer 
trat  einige  Linien  über  den  Oberkiefer  vor  und  zugleich  entwickelten  sich  so 
bedeutende  Schlingbeschwerden,  dass  die  Kranke  nur  mühsam  flüssige  Nahrung 
zu  si^  nehmen  konnte.  Ende  Juni  1874  wurden  beiderseits  Incisionen  in  die 
Geschwülste  gemacht,  wodurch  massenhafter,  dicker,  mit  Drüsenknollen  und  Ge- 
websfetzen  untermengter  übelriechender  Eiter  entleert  wurde.  Links  ist  gegen- 
wärtig die  Geschwulst  auf  die  Hälfte  reducirt.  Die  Schlingbeschwerden  wurden 
nur  wenig  gebessert.  Athembeschwerden  hatte  die  Frau  nicht  gehabt  Die  Pa- 
tientin acquirirte  ein  Erysipel.  Der  Kräfteverfall  sehr  rapid,  so  dass  jetzt  (An- 
fang Juli)  der  Exitus  lethalis  in  wenigen  Tagen  zu  erwarten  steht.  Seit  zwei 
Monaten  fiebert  die  Frau  continuirlich. 

19.  Andreas  L.,  6  Jahre  (Privatpraxis  von  Hofrath  Billrotb\  Eltern  des 
Knaben  gesund.  Vor  2  Jahren  begannen  die  Lymphdrüsen  an  der  linken  Seite 
des  Halses  zu  schwellen,  vor  einem  halben  Jahre  (14.  Januar  1874;  wurden  von 
zwei  Hautschnitten  aus  24  Drüsen  exstirpirt,  doch  angeblich  3  zurückgelassen, 
welche  schon  nach  3  Wochen  sich  weiter  vergrosserten ;  bald  entwickelten  sich 
neue  Tumoren,  welche  namentlich  in  den  letzten  8  Tagen  rapides  Wachsthum 
zeigten.  Die  6  (Geschwister  des  Patienten  sind  gesund,  mit  Ausnahme  der 
jüngsten  1  Jahr  alten  Schwester,  welche  Drüsenschwellungen  am  Halse  haben 
soll.  Patient  ist  ein  kräftiger,  gut  aussehender  Knabe.  An  der  linken  Seite 
des  Halses  oben  und  unten  je  eine  quer  verlaufende  Narbe  von  der  früheren 
Operation.  Die  ganze  Seite  des  Halses  nimmt  eine  Masse  von  vergrosserten, 
derben,  beweglichen  Lymphdrüsen  ein.  Operation:  Längsincision ,  parallel 
dem  Kopfnicker.  Es  werden  etwa  50,  erbsen-  bis  wallnussgrosse ,  derbe,  auf 
dem  Durchschnitt  graulich  durchscheinende  markähnliche  Drüsengeschwülste  ent- 
fernt, die  zum  Theil  tiefer  als  die  obere  Brustapertur  lagen.  Die  nach  vorne 
verdrängte  Vena  jugular.  interna  wurde  auf  einen  Zoll  hin  blossgelegt  Man 
öbeneugte  sich  einige  Tage  nach  der  Operation,  dass  nach  hinten  von  der 
Wonde  noch  einige  kleine  Drüsen  zu  tasten  seien,  welche  am  30.  Juni,  sammt 
zwei  haselnussgrossen ,  die  sich  in  der  Fossa  supraclavicul.  entwickelt  batten> 
exstirpirt  wurden. 
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20.  Anna  K.,  25  J.  (Z.  Nr.  17.  P.  Nr.  7).  Aufgenommen  den  13.  Januar 
1872.  Die  Frau  war  in  ihrer  Jugend  stets  gesund,  menstruirte  zum  ersten 
Male  im  17.  Jahre;  Menses  spärlich,  unregelmässig.  Im  21.  Lebensjahre  gebar 
sie  einen  gesunden  Knaben.  Im  23.  Jahre  zweite  Schwangerschaft  Entbindung 
lind  Wochenbett  normal.  Einige  Tage  nachdem  sie  das  Bett  verlassen  hatte, 
stellte  sich  Bluthusten  ein,  der  sich  bald  wieder  verlor.  Menses  kehrten  nach 
der  Entbindung  nicht  wieder.  Einige  Wochen  nach  derselben  bemerkte  die 
Kranke  eine  Anschwellung  der  Drusen  an  der  linken  Halsseite.  Das  zweite 
Kind  starb,  15  Wochen  alt,  angeblich  an  den  Folgen  innerer  Drusenerkrankung. 
Während  die  Drusen  der  linken  Halsseite,  nach  Monaten  auch  die  der  rechten 
sich  vergrösserten ,  magerte  die  Kranke  ab,  konnte  aber  ohne  erhebliche  Be- 
schwerden ihren  häuslichen  Beschäftigungen  nachgehen.  Im  Herbste  1871,  also 
ein  Jahr  nach  Beginn  des  Leidens,  bemerkte  die  Kranke,  dass  der  Bauch  an- 
schwoll und  gegen  Druck,  namentlich  rechterseits  empfindlich  wurde.  Die  Kranke 
fing  an  etwas  zu  husten  und  an  Kurzathmigkeit  zu  leiden.  Schlaf  gestört, 
häufig  Hitze  und  Kältegefühl.  Durst  und  Hungergefühl  in  den  letzten  Monaten 
bedeutend  gesteigert.  Seit  den  letzten  3  Wochen  bemerkt  die  Kranke  eine 
rasche  Volumszunahme  der  Brüste,  dieselben  sollen  seit  dieser  Zeit  wenigstens 
um  das  Vierfache  grosser  geworden  sein.  Bei  der  Aufnahme  findet  mBji  ein 
blasses,  blondhaariges,  mageres  Individuum.  Zu  beiden  Seiten  des  Halses,  be- 
sonders links  vom  Unterkieferwinkel  bis  zur  Clavicula  reichend,  von  normaler 
Haut  bedeckte,  theils  vereinzelte,  theils  zu  grosseren  Tumoren  gruppirte  Dru- 
sengeschwülste von  ziemlich  derber  Consistenz,  nicht  schmerzhaft.  In  beiden 
Achselhöhlen  ähnliche  Tumoren.  Der  rechte  Arm  ödematös.  Beide  Mammae 
vergrössert,  ödematös;  die  Bauchdecken  besonders  rechts  ödematös.  Der 
Halsumfang  über  den  Schlüsselbeinen  beträgt  56  Centim.,  unter  dem  Unter- 
kiefer 42  Centim. 

Die  Untersuchung  des  Thorax  ergiebt  rechts,  vorne  und  rückwärts  leeren 
Percussionsschall  von  der  Clavicula  und  Scapula  bis  nach  abwärts.  Bronchiales 
In-  und  Exspirium.  Die  linke  Seite  ist  frei.  Milz  unter  dem  Rippenbogen 
tastbar,  ihre  Dämpfung  nicht  vergrössert,  Leberdämpfung  nicht  genau  abzugren- 
zen, reicht  mehr  als  drei  Finger  breit  unter  den  Rippenbogen.  Die  Untersu- 
chung des  Blutes  weist  eine  nicht  unerhebliche  Vermehrung  der  farblosen  Blut- 
körperchen nach.  Im  Harn  eine  geringe  Menge  Eiweiss.  Catarrhalische  etwas 
blutige  Sputa.    Lebhafter  Appetit.     Abendliche  leichte  Fieber temperaturen. 

Die  Kranke  erhielt  Arsenik  innerlich  und  nahm  dasselbe  zehn  Tage  lang. 
Die  Respirationsbeschwerden  nahmen  im  Verhältnisse  mit  der  Dämpfung  über 
den  Lungen  zu..  Am  27.  Januar  trat  plötzlich  Lungenödem  auf,  es  wurde  mit- 
telst des  Larynxcatheters  Luft  eingeblasen,  dann  eine  Venaesection  gemacht  — 
CS  erfolgte  sehr  rasch  Exitus  lethalis. 

Sectionsbefund.  Körper  mittelgross,  hydropisch  sehr  blass.  Der  Hals 
enorm  verdickt  durch  in  der  Gegend  der  Parotiden  beginnende,  bis  an  die 
Schlüsselbeine  und  Schulterhöhen  herabreichende  durch  die  gespannte,  zum 
Theil  ödematöse  allgemeine  Decke  vorspringende,  meist  sehr  derbe,  rundliche 
Knoten  der  verschiedensten  Grösse,  deren  Contouren  sich  gegen  einander  nicht 
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seharf  trennen.  In  beiden  Achselhohlen,  dieselben  ausfüllend ,  bei  gestrecktem 
Arm  benrorragend,  gleich  grosse  und  derbe  Knollen.  Ueberall  über  denselben 
die  Haut  yerschiebbar ,  nur  über  den  grosseren  Geschwülsten  glatter.  Brustdrü- 
sen" gross,  schlaff.  —  Unterleib  schwappend;  ünterhautzellgewebe  fast  allent- 
halben ödematös. 

Die  Lymphdrüsen  von  der  Parotis  an  am  Halse  hinab  bis  in  die  Achselhöhle 
in  derbe;  weisse  Knoten  umgewandelt  r  die  grosseren  confluirt,  grosse  Massen  bildend, 
mit  denen  die  betreffenden  comprimirten ,  gezerrten  aber  dünnhäutigen  Venen 
verwachsen  sind.  In  gleicher  Weise  die  Drüsen  des  vorderen  und  des  hinteren 
Mediastinums  verändert,  ebenso  die  Bronchialdrüsen.  Erstere  confluirt,  bilden 
eine  Masse,  die  mit  der  hinteren  Fläche  des  Sternums  eng  verwachsen  ist,  letz- 
tere betten  sich  in  die  Lungen  ein,  sind  weich  und  geben  reichlichen  rahmi- 
gen Saft,  während  alle  übrigen  Knoten  auf  der  Schnittfläche  von  weissen  starr- 
fasrigen  feinen  Zügen  durchsetzt  erscheinen  und  keinen  oder  nur  hyalinen  Saft 
geben. 

Schilddrüse  aufs  Vierfache  vergrossert,  sehr  weich,  blass,  colloidhaltig: 
In  beiden  Pleurasäcken  Exsudat,  Lungen  comprimirt,  dicht,  die  rechte  im  Ober- 
lappen angeheftet  und  in  diesem  sowie  in  dem  Mittellappen  vom  Hilus  her 
streckenweise  bis  an  die  Pleura  mit  einer  weichen,  weissen,  rahmigen  Saft  ge- 
benden Masse  infiltrirt,  starr,  dicht.  —  Die  Venae  anonyma  und  cava  sup. 
dorcb  die  Mediastinalmassen,  in  welche  sie  eingewachsen,  vielfach  comprimirt, 
verengt.  Leber  bis  an  die  Nabellinie  herabgedrängt,  schlaff,  muskatnussähn- 
lich  gezeichnet  Milz  aufs  Fünffache  vergrossert  durch  in  dieselbe  eingelagerte, 
waUnussgrosse,  protuberirende  und  zum  Theil  genabelte  Knoten ;  dieselbe  dichter 
als  das  blassrothe  Parenchym;  am  Durchschnitt  innerhalb  eines  blassen,  dichte- 
ren Milzgewebes  bis  erbsengrosse ,  nicht  scharf  begrenzte  weisse,  denen  der 
Lymphdrüsen  ähnliche  Massen.  —  Nieren  gross,  geschwellt.  Sexualorgane 
normal- 

Was  die  Deutung  dieses  Falles  anbelangt,  so  glaube  ich,  dass  man  ihn 
als  lymphatische  Leukämie  aufzufassen  habe.  Hierfür  spricht,  ausser  der  Blut- 
untersuchung, der  Umstand,  dass  das  Leiden  sehr  rasch  eine  Allgemeinerkran- 
koDg  darstellte,  welche  bald  einen  entstehenden  Einfluss  auf  die  Ernährung  und 
das  Aussehen  ausübte.  Es  entstand  eine  Cachexie,  welche  sich  durch  Blässe, 
Anämie,  hydropische  Ergüsse  und  eine  grosse  Schwäche  und  Athemnoth  cha- 
racterisirte  —  lauter  Erscheinungen,  wie  sie  der  Leukämie  eigen  sind;  es  hat 
dieser  Fall  jedenfalls  mehr  Gemeinsames  mit  der  leukämischen  Erkrankungsform, 
als  mit  den  malignen  Lymphomen. 

Die  Lymphosarkome. 

Ich  verstehe  unter  „Lymphosarkom",  wie  bereits  erwähnt, 
die  Entwickelung  einer  primären  Sarkomgeschwulst  in  einer 
Lymphdrüse.  Das  Sarkom  der  Lymphdrüsen  ist  gewöhnlich  ein 
Rmid-  und  Spindelzelliges  und  unterscheidet  sich  in  Bezug  auf 
die  Form  seiner  Zellen  durchaus  nicht  von  den  an  anderen  Kör- 
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pertheilen  vorkommenden  Greschwülsten  dieser  Art,  Seine  Ent- 
wickelnng  geht  entschieden  von  dem  Gerüste  der  Lymphdrüsen, 
also  vom  Bindegewebe  ans. 

Untersncht  man  die  Anfänge  derselben,  so  findet  man  in  dem 
durchaus  normal  aussehenden  Lymphdrüsengewebe  Stellen,  wo 
rundliche,  die  Grösse  der  Lymphkörperchen  weit  übersteigende, 
granulirte  Zellen  nesterartig  im  Gewebe  beisammen  liegen.  Sie 
zeichnen  sich  an  tingirten  Präparaten  durch  eine  stärkere  Carmin- 
imbibition  aus;  das  Gewebe  hat  an  solchen  Stellen  den  Typus 
der  Lymphdrüse  verloren  und  einen  von  dem  Grundgewebe  voll- 
ständig diflFerenten  Character  angenommen.  Bis  in  die  nächste 
Nähe  dieser  Partien  ist  die  Drüsenstructur  vollständig  intact, 
keine  Spur  von  Hyperplasie  der  Lymphelemente,  die  Lymphbah- 
nen sind  ganz  frei  und  lassen  sich  leicht  bis  zwischen  die  Sar- 
komzellen hinein  injiciren.  Mit  der  weiteren  Entwicklung  des 
Neugebildes  tritt  die  Sonderung  von  dem  Mutterboden  immer 
schärfer  hervor.  Das  Gerüst  schwindet  in  der  Masse  der  Zellen 
zu  einzelnen  Strängen,  die  sehr  oft  obliterirte  Blutgefässe  dar- 
stellen, an  welchen  einzelne  Wandelemente  und  metamorphosirte 
Blutkörperchen  noch  zu  erkennen  sind.  '  Die  Zellen  des  Sarkoms 
liegen  dicht  aneinander  gedrängt,  sie  verändern  ihre  rundliche 
Form,  werden  spindelförmig  und  zeigen  keinen  Unterschied  mehr 
von  Zellen,  die  sich  auf  irgend  einem  andern  Mutterboden  ent- 
wickelt haben.  Die  Geschwulstentwicklung  greift  nun  weiter, 
ohne  irgend^  eine  Beschränkung  auf  die  Lymphdrüsensubstanz; 
ist  der  Herd  nahe  an  der  Peripherie,  so  wird  sehr  bald  die 
Kapsel  durchbrochen.  Das  Sarkom  wuchert  weiter  in  die  Um- 
gebung, in  das  umliegende  Bindegewebe,  greift  auf  die  Muskeln 
über,  und  giebt  so  Veranlassung  zur  Entstehung  eines  Tumors, 
dessen  einzelne  Bestandtheile,  die  Drüsen,  sehr  frühzeitig  mit  ein- 
ander verschmelzen,  in  welchem  Muskeln  und  Fascien  aufgehen 
und  die  Gefässe  vollständig  umwachsen  und  zum  Theil  durdi- 
wachsen  werden,  so  dass  die  Geschwulstmassen  in  die  Venen 
namentlich  hineinwuchem ,  und  an  deren  innerer  Wand  in  den 
Blutstrom  hineinragen.  Die  Haut  wird  in  den  späteren  Stadien 
an  den  Tumor  fixirt,  dann  durchbrochen  und  das  Sarkom  tritt 
frei  zu  Tage. 

Bei    diesem    Wachsthum  bleiben  die  Lymphdrüsen  der  übri- 
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gen  Organe  in  nächster  Linie  vollständig  nnbetheiligt  Das  Lei- 
den ist  Anfangs  rein  local,  später  treten  die  Metastasen  an  ent- 
fernteren Orten  auf  und  zwar  ist  hierbei,  wie  nanaentlich  Lücke 
hervorhebt,  das  Characteristische ,  dass  dieselben  durchaus  nicht 
mit  Regelmässigkeit  im  Gebiete  des  Lymphdrüsensystems  vor- 
kommen, sondern  dass  in  dieser  Beziehung  ganz  dieselbe  Unre- 
gelmässigkeit und  Willkür  herrscht,  wie  in  Bezug  auf  die  Me- 
tastasen anderer  Sarkome.  Es  sind  oft  auflFallender  Weise  gerade 
die  dem  Tumor  am  nächsten  liegenden  Drüsen  durchaus  nicht 
afficirt,  während  in  inneren  Organen,  in  den  Lungen,  in  der  Le- 
ber sich  Sarkomknoten  finden. 

Die  Metastasen  der  Lymphdrüsensarkome  haben  immer  Sar- 
komstructur,  niemals  findet  man  jene  typischen,  dem  Lymphdrü- 
senbau analogen  Gewebsneubildungen ,  die  wir  bei  den  Lym- 
phommetastasen  sehen,  ebensowenig  jene  derben,  fibrösen  Ute- 
rasfibroiden  ähnliche  Gebilde. 

Die  Sarkome  der  Lymphdrüsen  unterliegen  in  ihren  älteren 
Stadien  häufig  einer  retrograden  Metamorphose ,  sie  ulceriren  und 
verjauchen.  Auch  hierin  liegt  ein  Unterschied  zwischen  ihnen 
und  den  malignen  Lymphomen,  deren  characteristisches  Merkmal 
der  Mangel  des  Zerfalls  darstellt. 

Die  Lymphosarkome  kommen  an  den  oberflächlich  gelegenen 
Drüsengruppen  am  Halse,  in  der  Achselhöhle  und  in  der  Lei- 
stenbeuge vor,  besonders  hervorzuheben  sind  die  Sarkome  der 
Tonsillen ;  in  den  inneren  Organen  sind  es  namentlich  die  Lymph- 
drüsen in  der  Brusthöhle,  in  welchen  sich  die  sogen.  Mediasti- 
nalsarkome  entwickeln  und  die  Lymphdrüsen  der  Bauchhöhle,  in 
welchen  primäre  Sarkombildung  beobachtet  worden  ist.  Die  Ge- 
schwülste stellen  rundliche ,  höckrige ,  mit  der  Umgebung  unge- 
mein innig  verwachsene,  aus  einem  Convolut  von  kleineren  Tu- 
moren, deren  Grenzen  vielfach  in  einander  übergehen,  zusam- 
mengesetzte Massen  dar,  deren  Consistenz  fast  immer  weich,  oft 
fast  fluctuirend  ist.  Auf  dem  Durchschnitte  sind  sie  weisslich, 
gallertig,  markig  und  rahmigen  Saft  entleerend.  In  den  Tumo- 
ren sind  die  Gefässe  wie  eingemauert  und  die  Muskeln,  welche 
sie  durchziehen,  sind  mit  der  Geschwulstmasse  durchwachsen, 
nicht  bloss  comprimirt  und  verdrängt.     Die  Geschwülste  sind  ge- 
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wohnlich    sehr  blutreich.     Die  Haut  über  denselben  ist  schon  in 
frühen  Stadien  mit  ihnen  verwachsen. 

Der  Verlauf  der  Lymphosarkome  ist  ein  ungemein  rascher, 
man  kann  im  Allgemeinen  sagen  viel  rascher  als  der  der  malig- 
nen Lymphome.  In  Zeiträumen  von  wenigen  Wochen  entstehen 
enorme  Tumoren  und  man  wird  kaum  ein  Beispiel  finden,  dass 
der  Verlauf  der  Krankheit  im  Ganzen  länger  als  1\  Jahre  in 
Anspruch  nimmt. 

Die  Therapie,  hat  sich  vorderhand  beschränkt  auf  die  ope- 
rative Beseitigung  der  Geschwülste.  Die  Entfernung  solcher  Tu- 
moren ist  gewöhnlich  mühsam.  Bei  dem  Umstände,  dass  die 
Geschwulstmassen  das  umliegende  Gewebe  durchwachsen,  kann 
von  einer  stumpfen  Auslösung  mit  den  Fingern  fast  niemals  die 
Rede  sein,  es  muss  alles  Krankhafte  mit  Messer  und  Scheere 
entfernt  werden ,  wobei  namentlich  die  Freilegung  der  in  die  Ge- 
schwulst eingemauerten  Gefässe  und  Nerven  grosse  Schwierig- 
keit macht.  Die  Blutung  bei  solchen  Operationen  ist  meistens 
sehr  bedeutend. 

Die  Chancen  einer  vollständigen  Heilung  durch  die  Opera- 
tion sind  zweifelhaft,  —  es  ist  wahrscheinlich,  dass  es  gelingen 
kann,  durch  vollständige  Exstirpation  das  Leiden  zu  beseitigen, 
so  lange  doch  keine  AUgemeininfection  stattgefunden  hat,  im 
Ganzen  geben  die  Drüsensarkome  immer  eine  ungünstige  Prognose 
in  Bezug  auf  die  Recidivfähigkeit. 

Die  Lymphosarkome  sind  nicht  sehr  häufig,  wenn  m^n  die 
Fälle  abrechnet,  bei  welchen  es  zweifelhaft  bleibt,  ob  die  Drü- 
sen den  primären  Erkrankungsherd  abgegeben  haben;  es  ist  da- 
her gerechtfertigt,  auch  von  ihnen  eine  kurze  casuistische  Skizze 
zu  geben,  um  so  mehr,  als  sie  besser  als  Alles  andere,  als  eine 
Illustration  des  Gesagten,  namentlich  aber  zum  Beweise  für  die 
diflferente  Stellung  der  Lymphome  und  Lymphdrüsensarkome  die- 
nen wird. 

1.  Franziska  K.,  18  J.  (Z.  Nr.  55a.  P.  Nr.  92).  Aufgenommen  den  23. 
Juli  1868.  Das  Mädchen  soll  bis  vor  6  Monaten  niemals  krank  gewesen  sein. 
Um  diese  Zeit  entwickelte  sich  in  der  linken  Achselhöhle  eine  kleine  Geschwulst, 
die  rasch  wuchs.  3  Monate  darauf  entstand  ein  Tumor  über  der  inneren  Seite 
des  linken  EllbogengeleDkos  und  vor  3  Wochen  gesellten  sich  geringe  Schling- 
beschwerden hinzu.  Das  Mädchen  ist  seitdem  so  herabgekommen,  dass  sie 
einem    marastischen   40jährigen  Weibe  ähnlich  sieht.     Die  Achseldrüsen  linker- 
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seits  zu  einem  kindskopfsgrossen ,  harten ,  knolligen,  etwas  schmerzhaften  sei 
bläulich  durch  die  Haut  durchschimmernden  Tumor  verschmolzen,  der  fe 
der  Umgebung  verwachsen  ist  und  sich  strangförmig  nach  abwärts  for 
Eine  ähnliche  huhnereigrosse  Geschwulst  an  der  Innenseite  des  linken 
arms,  etwas  oberhalb  des  Ellenbogengelenkes.  Auf  der  rechten  TonsilU 
bohnengrosse,  schwärzliche  weiche  Geschwulst.  Leber  reicht  einen  Queri 
breit  über  den  Rippenbogen  und  ist  gegen  Druck  sehr  empfindlich.  Die  B 
wurde  als  inoperabel  entlassen.  Es  handelte  sich  hier  offenbar  um  ein 
notisches  Sarkom,  ausgegangen  von  den  Lymphdrüsen.  Verdacht  auf  Tu 
in  der  Leber. 

2.  Otto  BT.,  46  J.  (Z.  Nr.  55b.  P.  Nr.  185).  Aufgenommen  den  2i 
1872.  Vollkommen  gut  aussehender,  corpulenter,  kräftiger  tfann,  der  vc 
Monaten  zuerst  eine  kleine  Geschwulst  in  der  linken  Achselhoble  ben 
Dieselbe  yergrosserte  sich  rapid,  ohne  dem  Kranken  Schmerzen  zu  mache 
der  letzten  Zeit  schwoll  der  linke  Arm  an  und  konnte  nur  mit  einiger 
gebraucht  werden.  Gegenwärtig  findet  man  einen  kindskopfgrossen ,  seh 
eben,  nicht  genau  abgrenzbaren  Tamor,  welcher  die  linke  Achselhöhl 
nimmt,  unter  den  Pectoralis  major  hineingebt  und  auch  gegen  den  Oberai 
einen  Fortsatz  sendet  Die  Haut  über  demselben  faltbar.  Der  ganze  link 
odematds ;  die  Haut  über  der  Schulter  von  einzelnen  ausgedehnten  Venen 
zogen.  Der  Arm  kann  bis  zur  Horizontalen  erhoben  werden.  Keine  D 
Schwellungen  an  andern  Orten.  Es  wurde  am  25.  Juni  die  Exstirpati< 
Tumors  vorgenommen.  Dieselbe  war  verhältnissmässig  einfach ,  obwohl  eii 
salz  der  Geschwulst  unter  dem  Latissimus,  ein  zweites  Paket  unter  dem 
ralis  herausgeholt  werden  musste.  Die  äusserst  complicirte  Wundhohle 
offen  behandelt  Wundverlauf  vortrefflich.  Am  20.  Juli  wurde  der  Kran 
sein  dringendes  Verlangen  allerdings  mit  einer  sehr  tiefen  aber  gut  gram 
den  Höhlenwunde  entlassen.  Am  Biceps  besteht  eine  diffuse  ziemlich  stai 
minirende  Geschwulst,  offenbar  Sarkom.  —  Zehn  Tage  nach  seiner  Entl 
erlag  der  Kranke  zu  Hause  einer  pyämischen  Infection,  die  sich  sehr  bal 
wickelt  hatte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein 
zelliges  Sarkom. 

B.  Simon  A.,  36  J.  (Z.  Nr.  55a.  Pr.  Nr.  81).  Aufgenommen  d 
September  1872.  Vor  zwölf  Wochen  entstand  in  der  rechten  Fossa  retro 
laris  ein  kleiner,  schmerzloser,  harter  Tumor.  Seit  14  Tagen  ist  der  ] 
constant  heiser  und  leidet  an  rechtsseitigem  Kopfschmerz  und  Schlingbes 
den.  Er  vermag  nur  flüssige  Speisen  zu  sich  zu  nehmen.  Schwächliches, 
herabgekommenes,  elendes  Individuum.  An  der  rechten  Seite  des  Hals< 
derbe,  unbewegliche,  über  hühnereigrosse  Geschwulst,  welche  vom  Pn 
mastoideus  nach  vom  und  einwärts  in  die  Fossa  retromaxil laris,  nach  t 
bis  in  die  Gegend  der  Querfortsätze  des  4.  Halswirbels,  nach  rückwS 
zum  äusseren  Cuccullarisrande  sich  erstreckt  Haut  mit  der  Geschwulst  the 
verwachsen.  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  ergiebt  negatives  R 
Am  17.  September  wurde  die  Operation  dieses  Tumors  auf  dringenden  T 
des  Kranken  ausgeführt.    Haut  innig  mit  der  Geschwulst  verwachsen.    Dei 

T.  Langenbeok,  Archir  f.  Chirurgie.  XYIU.  Jj 
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Muse,  sternoeleidomastoideus  war  vollständig  von  derselben  durchwachsen,  die 
grossen  Qefässe  und  der  Vagus  und  die  Ansa  hypoglossi  mussten  aus  der  Ge- 
schwulst herauspräparirt  werden.  Blutung  sehr  bedeutend,  zum  Theil  aus  der 
Geschwulst,  die  nur  theilweise  herausgebracht  werden  konnte,  zum  Theil  aus 
einer  grossen  Vene,  die  verletzt  worden  war.  Von  einer  reinen  Exstirpation 
konnte  nicht  die  Rede  sein.  —  Am  19.  September  trat  Erysipel  auf,  am  15. 
October  starb  der  Kranke  im  äussersten  Collaps  an  Lungengangrän.  In  der 
Lunge  fanden  sich  miliare  Knoten,  deren  Untersuchung  leider  verabsäumt  wor- 
den ist.    Die  exstirpirte  Geschwulst  war  ein  exquisites  Sarkom. 

4.  Karl  S.,  24  J.  (Z.  Nr.  55b.  P.  Nr.  168  u.  252),  wurde  zum  ersten  Male 
am  11.  Juni  1872  aufgenommen.  Er  hat  aogeblich  seit  drei  Jahren  eine  voll- 
ständig schmerzlose,  etwa  haselnussgrosse  Geschwulst  an  der  linken  Seite  des 
Halses  gehabt.  In  der  letzten  2Seit  wuchs  dieselbe  ungemein  rasch  zu  der 
jetzigen  Grosso  heran,  vor  6  Mouaten  fing  die  linke  Tonsille  an,  sich  zu  ver- 
grossem und  machte  dem  Kranken  solche  Athembeschwerden ,  dass  er  sich  in's 
Krankenhaus  aufnehmen  lassen  musste.  Graciles,  schwächliches  Individuum,  mit 
^  blassgeförbten  Hautdecken.     In    der    linken   Halsgegend   ein  kindskopfgrosser 

knolliger  Tumor  von  ziemlich  weisser  Consistenz,  fast  unbeweglich.    Haut  über 
demselben  verschiebbar.    Eine  wallnussgrosse  hockrige  Geschwulst  geht  ^on  der 
^  linken  Tonsille  aus  und  macht  Athmen  und  Schlingen  sehr  besehwerlich.    Die- 

selbe wird  mittelst  des  Ecraseurs  abgetragen  und  der  ELranke  nach  einigen  Ta- 
gen entlassen.  Am  12.  November  suchte  er  abermals  das  Krankenhaus  auf* 
Der  Zustand  hatte  sich  wenig  geändert  Die  Geschwulst  an  der  linken  Seite 
des  Halses  nahm  den  ganzen  Raum  zwischen  Unterkiefer  und  Clavicula  ein, 
hatte  den  Larynx  und  die  Trachea  ganz  nach  rechts  gedrängt  und  bot  an  ihrem 
^  vorderen   Umfange   stellenweise   sehr   deutlich   das  Gefühl  der  Fluctuation  dar. 

Die   Geschwulst  an  der  Tonsille  war  zu  ihrer  früheren  Grösse  herangewachsen, 
L  obwohl   sie   nicht   so   starke   Respirationsbeschwerden   macht.    Der  Kranke  war 

t  sehr  herabgekommen,  hustet  viel  und  wirft  copiose  schleimige  Sputa  aus.    Ver- 

^  such  einer   constanten   Eisbehandlung.    Arsenik  innerlich:  Am  10.  Nov.  wurde 

i  mit  dem  Probetroicar  in    der   Medianlinie   des    Halses   an   der   fluctuirenden 

I  Stelle  eingestochen  und  eine  dickliche ,  hämorrhagische  Flüssigkeit  entleert.  Die 

mikroskopische    Untersuchung  derselben   gestattete   keinen  sicheren  Schluss  auf 
I  die   Natur  des   Tumors.    Die   Arsenikbehandlung   hatte  keinen  Erfolg;  am  26. 

November  entwickelte   sich  eine  Pneumonie.     Am  6.  December  wurde  die  Haut 
über  der  Geschwulst  gerotbet,  schmerzhaft,  über  der  ganzen  vorderen  Peripherie 
i  war  tympanitischer   Percussionsschall   nachweisbar.    Ein  Einstich  entleerte  eine 

'  Menge   stinkenden   Gases   und   einige  Tropfen  Secret    Am  8.  December  wurde 

die  Hohle,  in  welcher  sich  Eiter  und  Gas  sehr  schnell  wieder  angesammelt  hatte, 
r  durch  eine  lange  ^Incision   gespalten.    Die   Geschwulst  verkleinerte    sich  unter 

dem  Einfluss  dieser  ausgedehnten  Verjauchung  auffallend.  Der  Kranke  kam  immer 
mehr  herunter,  es  entwickelte  sich  Decubitus  und  Exsudat  in  beiden  Brusträu- 
men und  am  24.  Januar  trat  der  Tod  ein. 

Der   Sectionsbefund   zeigte   eine   ausgedehnte  Verjauchung  fast  des  ganzen 
Neugebildes  am  Halse,    ferner  schlaffe  Hepatisation   und  Compression  der  Lun- 
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gen;  in  der  Lunge  einzelne  kleine,  weisse,  weiche  Geschwulstknoten.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  intacten  Partien  vor  der  Halsgeschwulst  Hess 
sich  mit  grosser  Deutlichkeit  die  Entwicklung  de^  Sarkoms  in  den  Lymphdrüsen 
nachweisen,  ebenso  zeigten  sich  die  Knoten  in  den  Lungen  als  Sarkome  von 
kleinzelligem  Bau.  Ausserdem  hatte  der  Kranke  eine  sehr  bedeutende  paren- 
chymatöse Struma  der  linken  Seite,  welche  vollständig  in  der  Sarkomgeschwulst 
eingebettet  war,  so  dass  es  vielleicht  diese  Geschwulst  war,  welche  der  Kranke 
so  lange  Zeit  früher  bemerkt  hatte.  Der  Fall  ist  deswegen  von  Interesse,  weil 
er  zeigt,  wie  ohne  jeden  Eingriff  spontan  ausgedehnte  Erweichung  eines  Sar- 
komes  ^u  Stande  kommen  kann,  die  in  diesem  Falle  zur  Zersetzung  und  Gas- 
entwicklung geführt  hat. 

Die  wenigen  eben  angeführten  Fälle  mögen  als  Beispiele 
dienen,  um  znm  Schlüsse  noch  mit  einigen  Worten  znrfickzn- 
kommen  auf  das  Verhältniss  der  malignen  Lymphome 
zu  den  Lymphosarkomen  und  auf  die  Frage,  ob  es  vom 
pathologisch -anatomischen  und  vom  klinischen  Standpunkte  aus 
gerechtfertigt  sei,  die  beiden  Geschwulstformen  im  Principe  zu 
sondern.  Bei  dem  Umstände,  dass  gerade  in  diesem  Kapitel 
eine  genügende  Klärung  der  Sachlage  bis  jetzt  nicht  erreicht 
ist,  scheint  es  mir  wänschenswerth,  vor  der  Hand  wenigstens  in 
Beziehung  auf  die  Nomenelatur  und  Diagnose  zu  einer  Verstän- 
digung zu  gelangen.  Ich  characterisire  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen das  maligne  Lymphom  als  eine  Hyperplasie  der  Lymph- 
drüsen mit  unbeschränktem  Wachsthum,  wobei  jedoch  im  Ganzen 
immer  der  Typus  des  Lymphdrüsengewebes  eingehalten  wird. 
Die  farblosen  Elemente  des  Blutes  sind  in  der  Regel  nicht  ver- 
mehrt, können  es  aber  unter  gewissen  Umständen  sein.  Das 
maligne  Lymphom  befällt  in  der  Regel  zuerst  eine  ganz  circum- 
scripte  Gruppe  von  Drüsen,  gewöhnlich  die  Halsdrüsen  einer 
Seite,  welche  untereinander  durch  den  Lymphstrom  in  unmittel- 
barem Connex  stehen  —  es  geht  zuweilen  aus  von  einer  voran- 
gegangenen indolenten  Lymphdrüsenschwellung  und  befällt  im 
weiteren  Verlaufe  die  Lymphdrüsen  des  ganzen  Körpers  und  die 
nach  dem  Typus  des  Lymphdrüsengewebes  angelegten  Theile  der 
inneren  Organe  (z.  B.  die  Follikel  der  Milz).  Das  maligne  Lym- 
phom macht  Metastasen  in  inneren  Organen,  die  ebenfalls  wie- 
der den  Character  des  Lymphdrüsengewebes  haben.  Das  maligne 
Lymphom  hat  endlich  nicht  die  Tendenz  über  seinen  Mutterboden 
hinaus  zu  greifen  xmd  in  Gewebe  anderer  Natur  hineinzuwuchern, 
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im    Gegentheil    leidet    die  Umgebung  der  Geschwülste  meistens 
nur  durch  Druck. 

Das  Lymphdrüsensarkom  besteht  in  der  Entwicklung  von 
Sarkomelementen  primär  in  einer  Lymphdrüse.  Es  hat  gemein- 
schaftlich mit  dem  Lymphom  die  Bildungsstätte ,  beide  Geschwulst- 
formen gehen  vom  Bindegewebe  der  Drüse  aus,  von  dem  Gerüst- 
werke; aber  während  die  Wucherung  beim  Lymphom  ein  Gewebe 
zu  Tage  fördert,  das  dem  Lymphdrüsengewebe  analog  oder  gleich- 
werthig  ist,  entstehen  bei  der  Sarkomentwicklung  Geschwulstkno- 
ten, deren  Wesen  vollkommen  vonj  Lymphdrüsentypus  verschie- 
den ist,  die  etwas  Fremdes,  ein  Pseudoplasma  gegenüber  ihrem 
Mutterboden  darstellen.  Das  Sarkom  vergrössert  sich  vollstän- 
dig unabhängig  von  der  Lymphdrüse,  es  greift  weiter  nach  der 
Peripherie,  lässt  vielleicht  die  nächst  gelegenen  Drüsen  intact, 
und  wuchert  dafür  mit  ganz  demselben  unumschränkten  Fort- 
schreiten wie  das  Sarkom  anderer  Organe  in  die  Nachbargewebe. 
Die  Weiterverbreitung  des  Sarkoms  geschieht  durch  unmittelba- 
res üebergreifen  auf  die  Umgebung,  Die  Allgemeininfection, 
welche  in  den  meisten  Fällen,  man  kann  sagen  in  der  Regel, 
gerade  die  Lymphdrüsen  frei  lässt,  manifestirt  sich  durch  Me- 
tastasen von  entschiedenem  Sarkomgewebe.  Endlich  hat  das  Sar- 
kom in  weit  höherem  Maasse  die  Tendenz,  zu  exulceriren  und 
retrograde  Metamorphosen  einzugehen. 

Hiernach    wäre    der    Unterschied    zwischen    Lymphom   und 
Lymphosarkom  vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkte  fest* 
gestellt.    Die   klinische  Differentialdiagnose    hat  sich  im  Wesent- 
lichen an  die  anatomischen  Merkmale  zu  halten.    Beim  malignen 
Lymphom    erkrankt    in  der  Regel  eine  Gruppe  von  Drüsen  aus 
demselben  Gebiete   zugleich  —  beim   Sarkom   geht  die  Erkran- 
kung von  einem   viel  circumscripteren  Herde  aus  und  verbreitet 
sich  von  da  aus  in   die  Umgebung,  die  sie  frühzeitig  afficirt,    03 
ist  deshalb  die  Geschwulst  in  frühen  Stadien  bereits  fixirt,  wäh- 
rend das  Lymphom  im  Allgemeinen  sehr  beweglich  ist;    weil  es 
eben  nicht  die  Tendenz  hat,  mit  der  Umgebung  zu  verwachsen. 
Die    längere   Dauer  des  Leidens  spricht  im  streitigen  Falle  eher 
für  Lymphom,  als  für  Lymphosarkom ;  die  Schmerzhaftigkeit  mehr 
für  Sarkom.    Die  Affection  von  Drüsen  an  anderen  Körperstellen 
spricht  entschieden   für  Lymphom  und  gegen  Sarkom;    das  Auf- 
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treten  von  Geschwälsten  an  einem  Theile  des  «Körpers  an  dem 
sich  lymphatische  Neubildungen  in  der  Regel  nicht  finden,  z.  B. 
in  den  Muskek,  in  der  Haut  für  Sarkom.  Verwachsungen  der 
Haut  mit  dem  Tumor,  oder  Durchbruch  derselben  und  Hervorwu- 
chern der  Gesehwulstmassen  ist,  ebenso  wie  Zerfall  der  Geschwulst, 
ohne  dass  ein  äusserer  Eingriff  hierzu  Veranlassung  gegeben 
hätte,  characteristisch  für  Sarkom.  Endlich  wäre  noch  hervor- 
zuheben, dass  die  malignen  Lymphome  mit  ganz  überwiegender 
Majorität  in  den  Drüsen  des  Halses  zu  wachsen  beginnen,  dass 
also  ein  Tumor,  der  sich  an  einer  anderen  Stelle  von  einer  Drüse 
aus  entwickelt  mehr  Wahrscheinlichkeit  für  Sarkom  darbietet. 
In  wie  weit  der  Arsenik  ein  diagnostisches  Hülfsmittel  ist,  d.  h. 
ob  man  ex  juvantibus  auf  die  Natur  der  Geschwulst  einen  Schluss 
ziehen  kann,  muss  die  Zukunft  lehren. 

Ich  glaube,  dass  es  nach  dem  eben  Gesagten  in  den  meisten 
Fällen  nach  einiger  ßeobachtungszeit  möglich  sein  wird,  eine 
Differentialdiagnose  am  Lebenden  zu  stellen  —  jedenfalls  ist  es 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  möglich, 
zu  entscheiden,  was  man  vor  sich  hat,  ob  malignes  Lymphom  — 
ob  Lymphosarkom.  Für  den  Chirurgen  kann  diese  Gewissheit 
insofern  von  Nutzen  sein,  als  es  bestimmend  für  sein  Handeln 
wird,  indem  sie  ihn  in  dem  einen  Falle  eine  Operation  ausfüh- 
ren lässt,  weil  er  hoffen  kann,  durch  Entfernung  der  Geschwulst 
den  Kranken  radical  zu  heilen,  \vährend  er  in  dem  anderen  Falle 
jeden  grösseren  Eingriff  unterlässt,  weil  er  weiss,  dass  er  we- 
gen rascher  Ausbreitung  der  Erkrankung  über  das  gesammte 
Lymphdrüsensystem  keinen  Erfolg  haben  wird. 

Wien,  im  Juli  1874. 


Nachtrag. 

Es  sei  mir  gestattet,  über  einige  Kranke,  die  sich  im  Juli 
1874  noch  in  Behandlung  befanden,  kurz  zu  referiren. 

Iq  den  Fällen  14  und  16  wurde  durch  parenchymatöse  Injectionen  eine 
wesentliche  Yerkleineruog  der  Tumoren  erzielt;  leider  sind  beide  Kinder  von 
ihren  Eltern,  denen  die  Cur  zu  lange  dauerte,  nach  Hause  genommen  worden. 

Der  Kranke  Heinrich  H.  (der  bei  der  Besprechung  der  Injectionsbehandlung 
angeführte  Fall)  blieb  bis  Ende  December  1874  auf  der  Klinik.  Nachdem  durch 
die  Injectionen  die  Tumoren  nicht  zum  Verschwinden  gebracht  werden  konnten, 
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erhielt  der  Mann  Solutio  Fowleri  innerlich.  Es  wurde  mit  5  Tropfen  begonnen,  ; 
m  Tag  um  1  Tropfen  mehr  gegeben  und  bis  30  Tropfen  gestiegen.  "* 
man  in  derselben  Weise  zurück.  Hierdurch  wurde  eine  vollständige 
g  der  Geschwülste  herbeigeführt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  jede  '• 
;ich  kleiner  und  beweglicher  wurde.  Am  29.  December  waren  unter  - 
Unterkieferaste  einige  ganz  kleine,  harte,  bewegliche  Lymphdrüsen  ] 
die  Halshaut  war  vollständig  verschiebbar;  überhaupt  war  von  einem  • 
r  von  den  Residuen  eines  solchen  Nichts  zu  constatiren.  Der  oberste 
[  betrug  38,  der  mittlere  36  Ctn.  Das  Allgemeinbefinden  des  Mannes, 
hrend  der  Arsenikcur  bedeutend  afücirt  worden  war,  hat  sich  rasch 

15,  Januar  1875. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II. 

Casuistik  der  malignen  Lymphome  Nr.  8.  S.  147.  Harte,  maligne 
Lymphome  der  Hals-,  Achsel-  und  Mediastinaldrüsen.  Frau  von 
10  Jahren. 

Weiche,  maligne  Lymphome  der  Halsdrüsen  bei  einem  Knaben  von 
B  Jahren.     Casuistik  Nr.  16.  S.  154. 

Milz  von  dem  Fall  Figur  1,  von  zahllosen  kleinen  Lymphomen  durch- 
setzt (S.  147). 

Milz  mit  grossem  Lymphosarkom.  Frau  von  25  Jahren.  Casuistik 
Fall  20.  S.  15«. 
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IV. 

Neue  Methoden,  die  weibliche  Blasenbc 
zugängig  zu  machen, 

ihre  diagnostische  und  therapeutische  Yerwendanf 


Von 

»r.  H.  11  Hdt, 

in  Gera. 

(Mit  einem  Holzschnitt). 


Die  chirurgische  Behandlung  der  Krankheiten  derje 
Höhlenorgane  des  menschlichen  Körpers,  die  durch  einen 
förmigen  Muskelapparat  nach  aussen  abgeschlossen  sind,  b 
ders  also  Rectum  und  Blase,  bot  in  früheren  Zeiten  sehi 
Schwierigkeiten  dar.  Schon  dem  Kindringen  eines  Fingers 
eines  Instrumentes  zum  Behufe  der  Diagnose  oder  der  Th( 
setzten   die  eintretenden  Reflexcontractionen  der  Sphinkten 


*)  Die  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Wildt  bespricht  die  „Metboden,  das 
der  weiblichen  Blase  zngängig  zu  machen^,  welche  ich  nach  und  nach 
bildet  und  in  hiesiger  Klinik  mit  ausgezeichneten  Erfolgen  bei  chirun 
Krankheiten  der  Blase  verwerthet  habe.  Die  weibliche  ürinblase  kann  j 
allen  ihren,  auch  den  höchsten  Theilen,  der  Palpation,  zum  grossten  Theile 
der  Inspection  zugängig  gemacht  und  operaÜTO  Eingriffe  können  an  jede] 
des  Inneren  der  Blase  mit  früher  nicht  gekannter  Sicherheit  Torgenomme 
den.  —  Meine  durch  andere  Arbeiten  in  hohem  Grade  beschränkte  Zeit  e 
ea  mir  bis  jetzt  nicht,  die  Untersuchungsmethoden  mit  einschlägigen  Fällei 
zu  publiciren,  und  ich  überliess  deshalb  deren  Beschreibung  Herrn  Dr.  1 
Ich  glaubte  dies  um  so  eher  thun  zu  dürfen,  als  Herr  Dr.  Wildt,  einer 
eifrigsten  Schüler,  die  Untersuchüngsmethoden  häufig  selbst  in  Anwendu 
bracht  und  fast  alle  die  in  der  Abhandlung  gebrachten  Krankheitsfälle  au 
naneste  verfolgt  hat  Sin 
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grosse  Hindernisse  entgegen,  geschweige  denn,  dass  es  möglich 
gewesen  wäre,  die  Zugänge  zu  den  betreffenden  Hohlorganen  so 
za  erweitern,  dass  ein  operativer  Eingriff  in  denselben  hätte 
stattfinden  können.  Mit  der  Einführung  der  Ghlorofonnnarkose 
fielen  zwar  einige  Momente,  namentlich  die  Schmerzhaftigkeit 
und  die  Reflexcontractionen,  die  derartige  Operationen  erschwer- 
ten, weg,  dennoch  wagte  man  es  lange  Zeit  nicht,  die  Zugänge 
zum  Mastdarm  und  zur  Blase  so  zu  erweitern,  dass  man  mit 
grösseren  Instrumenten  frei  in  den  betreffenden  Organen  hätte 
manipuUren  können,  und  zwar  deswegen  nicht,  weil  man  fürch- 
tete, durch  eine  zu  bedeutende  Dehnung  der  Sphinkteren  die 
Gontractionsfähigkeit  derselben  aufzuheben  und  eine  Incontinentia 
alvi  respective  urinae  zu  etabliren,  und  weil  es  an  passen- 
den Instrumenten  zur  Erweiterung  fehlte.  Denn  was  z.  B.  das 
Rectum  anbelangt,  so  konnte  das  von  Weiss  angegebene,  drei- 
armige,  analog  dem  Par^'schen  Yaginalspeculum  construirte  Mast- 
darmspeculum  weder  für  die  Diagnose  den  Krankheiten  des  Mast- 
darms ausreichen,  da  die  zwischen  die  drei  Arme  des  Instru- 
mentes sich  eindrängenden  Schleimhautfalten  das  Gesichtsfeld  ge- 
wöhnlich sehr  beengten,  noch  war  es  vollends  geeignet,  hinrei- 
chenden Raum  etwa  für  eine  plastische  Operation  im  Rectum  zu 
schaffen.  Erst  seitdem  man  sich  durch  die  methodische  Anwen- 
dung der  Simon'schen  manuellen  Rectalpalpation,  die  in  der 
Heidelberger  chirurgischen  Klinik  schon  mehrere  Hundert  Male 
vorgenommen  worden  ist,  ohne  dass  jemals  eine  Incontinentia 
alvi  zurückblieb,  überzeugt  hatte,  dass  der  Sphincter  ani  bis 
zu  einem  Durchmesser  von  3  Zoll  ausgedehnt  werden  kann,  ohne 
seine  Schlussfähigkeit  zu  verlieren,  entschloss  man  sich,  grössere 
Erweiterungsinstrumente  in  den  Mastdarm  einzuführen,  und  jetzt 
kann  man  durch  die  Einführung  der  Sims' sehen,  noch  besser 
durch  die  der  weit  grösseren  Simon'schen  rinnenförmigen  und 
plattenförmigen  Vaginalspecula  die  Höhle  des  Mastdarms  so  gut 
zugängig  machen,  dass  z.  B.  die  schwierigsten  plastischen  Ope- 
rationen an  der  Rectovaginalwand  in  der  chirurgischen  Klinik  zu 
Heidelberg  erfolgreich  ausgeführt  wurden. 

Schwieriger  gestalteten  sich  diese  Verbältnisse  bei  der  Harn- 
röhre. Was  zunächst  die  männliche  Hamröhe  anbetrifft,  so  fin- 
det sich  in  der  Literatur  nur  einzelne  Male  angegeben,  dass  die- 
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selbe  za  diagnostischen  oder  therapeatischen  Zwecken  methodisch 
erweitert  worden  wäre.  Hierher  rechne  ich  zunächst  die  Anwen- 
dung des  Desormeanx'schen  Endoskopes.  Ferner  findet  sich  in 
den  Mittheilnngen  ans  der  chirurgischen  Klinik  zu  Rostock*)  an- 
gegeben, dass  Simon  Nierensteine,  die  durch  den  Ureter  in 
die  Blase  gewandert  waren  und  dann  sich  in  der  Harnröhre  fest- 
geklemmt hatten,  anstatt  sie,  wie  es  gewöhnlich  bei  bedeuten- 
derer Grösse  der  Harnröhrensteine  geschieht,  durch  einen  Ham- 
röhrenschnitt  zu  entfernen,  in  die  Blase  zurückstiess;  hierauf 
wnrde  die  Harnröhre  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  Einfahrung 
immer  dickerer  Katheter,  die  einige  Minuten  liegen  blieben,  so 
erweitert,  dass  die  Steine  beim  Uriniren  spontan  entleert  wurden, 
und  zwar  handelte  es  sich  hier  um  Steine  von  Kirschkern-  und 
Uaselnussgrösse.  Das  ist  Alles,  was  sich  in  der  Literatur  über 
die  Erweiterung  der  normalen  männlichen  Harnröhre  zum  Zwecke 
der  Diagnose  und  Therapie  von  Blasenkrankheiten  findet,  und  es 
fragt  sich  auch,  ob  bei  dem  für  solche  Zwecke  so  ungünstigen 
anatomischen  Baue  der  männlichen  Harnröhre  überhaupt  auf  die- 
sem Wege  jemals  etwas  erreicht  werden  kann. 

Die  weibliche  Harnröhre  ist  zu  Erweiterungsversachen  viel 
mehr  geeignet,  als  die  männliche.  Aber  trotzdem  wagte  man 
8ich  längere  Zeit  auch  an  sie  nicht,  und  das  ist  um  so  mehr  zu 
verwundern,  als  sich  in  der  Literatur  Beobachtungen  verzeichnet 
fiodea ,  aus  denen  hervorgeht,  dass  die  weibliche  Harnröhre  einer 
bedeatenden  Erweiterung  fähig  ist.  Hierher  gehören  zunächst 
die  verhältnissmässig  häufigen  Angaben  über  den  spontanen  Ab- 
gang ziemlich  grosser  Blasensteine  darch  die  weibliche  Urethra. 
So  erzählt  Hyrtl  in  seinem  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Men- 
schen 1870,  S.  693,  dass  er  sich  im  Besitze,  eines  Steines  von 
7'"  Durchmesser  befinde,  der  einer  Frau  spontan  durch  die  Harn- 
röhre abgegangen  sei.  Ferner  erzählt  Bardeleben  im  4.  Bande 
seines  Lehrbuchs  -  der  Chirurgie  und  Operationslehre  5.  Aufl.  S. 
166,  einen  Fall  von  Vi  dal,  in  dem  ein  Stein  von  der  Grösse 
einer  gewöhnlichen  Nuss  durch  die  Harnröhre  abging  und  giebt 
an  derselben    Stelle  an,    dass  er  selbst  Steine  von  der  Grösse 


*)  Gf.  Simon,   Mittheilnngen  aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Rostocker 
Krankenhauses.  I.  Theil.  S.  166  ff. 
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eines    Taubeneies    auf   diesem    Wege    die  Blase  habe  verlassen 
sehen.    Endlich  ist  in  neuester  Zeit  von  Steph.  Glogg  im  Bri- 
tish med.  Journ.    1874.  Mai  2.  pag.  577  ein  Fall  veröffentlicht 
worden,   in   dem  ein  Stein  von  2V'  Länge,  U"  Breite  und  3|" 
TT«,frf«g  imt^j.  heftigen  wehenartigen  Schmerzen  so  weit  durch  die 
Ohre   getrieben   wurde,    dass  er  leicht  und  schnell  mit  der 
vollends  entfernt  werden  konnte.  —  Hierher  gehören  aber 
die  Fälle,  wo  bei  Atresia  vaginae  bei  der  Ausübung  des 
der  erigirte  Penis  durch  die  Urethra  in  die  Blase  drang 

0  trotz  länger  fortgesetzter  derartiger  bedeutender  Dehnung 
arnröhre  kein  störendes  Harnträufeln  zurückbleibt.  Einen 
d  Fall  erzählt  z.  B.  Hyrtl  in  seinem  Lehrbuche  der  Ana- 
1870,    S.  693,    Szymanowski   beobachtete   3  derartige 

wie  er  in  seinem  Handbuche  der  operativen  Chirurgie 
r  mittheilt  und  erwähnt  an  derselben  Stelle  noch  einen 
en  Fall  aus  Günther 's  „Lehre  von  den  blutigen  Opera- 

rotzdem  kam  es  bis  in  die  neueste  Zeit  nur  ganz  verein- 
or,  dass  man  zu  diagnostischen  oder  therapeutischen 
en  die  weibliche  Harnröhre  erweiterte.  Eine  solche  Ope- 
beschreibt  z.  B.  Warner*),  der,  um  einen  Fungus  aus 
läse  einer  Frau  zu  entfernen,  „mit  vieler  Schwierigkeit** 
inger  durch  die  Urethra  einfahrte  und  so  sich  über  Sitz  und 
i  der  Geschwulst  genau  orientirte.  Er  versuchte  hierauf, 
der  krummen  Nadel  Fäden  durch  den  Theil  der  Geschwulst 
hen,  der  bei  dem  hastigen  Drängen  der  Patientin  durch 
ethra  hervortrat ,  um  mit  Hülfe  dieser  dann  die  ganze  Ge- 
st  hervorzuziehen.    Da  ihm  das  aber  nicht  gelang,  so  sah 

1  genöthigt,    die  Harnröhre  zu  spalten,  worauf  er  die  Ge- 
ist leicht  abbinden  konnte.     Die  Patientin  soll  vollständig 
n   sein,    ob  aber  mit  Continenz  des  Urins,  oder  ohne  die- 
lst nicht  angegeben.  —   Wie  Warner  zuerst  in  diesem 

vorging,  werden  wahrscheinlich  andere  Chirurgen  in  einzel- 
Ülen  und  ohne  das  Verfahren  zu  einer  besonderen  Methode 
leben,    auch   vorgegangen    sein,    da   doch   namentlich  bei 


Cf.  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.  Bd.  4. 
.  221. 
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Frdmdkörpern  in  der  weiblichen  Blase  der  Gedanke  sehr  nahe 
liegen  mnsste,  dieselben  anf  dem  nämlichen  Wege  wieder  zu  ent- 
fernen, anf  dem  sie  in  die  Blase  gelangt  waren.  So  hat  G.  Por- 
ter in  The  Dublin  quart.  Jonrn.  of  med.  science.  Nov.  1863  einen 
Fall  veröffentlicht,  in  dem  ein  Mädchen  sich  eine  Haarnadel  in 
die  Blase  gebracht  hatte.  Porter  erweiterte  die  Urethra  5  Tage 
lang  durch  Pressschwamm,  so  dass  er  am  5.  Tage  den  Zeige- 
finger in  die  Blase  einfuhren  und  mit  einer  Zange  die  Nadel  ent- 
fernen konnte.  —  Dies  sind  jedoch  ganz  vereinzelte  Fälle.  All- 
gemein empfohlen  und  gefibt  wurde  die  Erweiterung  der  weib- 
lichen Harnröhre  zuerst  von  Chr.  Heath,  der  in  einem  klini- 
schen Vortrag,  hetitelt  „On  calculus  in  the  female,"  Medical  Ti- 
mes and  Gazette  1874,  11.  April,  seine  Erfahrungen  und  An- 
sichten über  die  Digitalexploration  der  weiblichen  Blase  durch 
die  erweiterte  Urethra  mittheilt.  Sein  Verfahren  besteht  darin, 
dass  er,  —  nachdem  die  chloroformirte  Patientin  in  die  Stein- 
scbnittlage  gebracht  ist,  mit  einer  Leitsonde  („Director^)  durch 
die  Harnröhre  in  die  Blase  geht,  die  Sonde  nach  abwärts  druckt 
nnd  nun  den  Zeigefinger  oder,  bei  bedeutender  Enge,  den  kleinen 
Finger  in  die  Urethra  einzuführen  sucht,  um,  nachdem  dies  ge- 
lungen, das  Blaseninnere  zu  betasten.  Ist  auch  das  Einbringen 
des  kleinen  Fingers  in  die  Urethra  nicht  möglich,  wie  es  Heath 
bei  krankhafter  Gontractur  der  Urethra  beobachtet  hat,  so  führt 
er  einen  „Two  bladed  dilator"  ein  und  erweitert  so  gewaltsam 
die  Harnröhre ,  was  nach  seinen  Erfahrungen  niemals  einen  Scha- 
den in  Bezug  auf  die  Continenz  des  Urins  hat,  im  Gegentheil 
von  ihm  als  das  beste  Mittel  betrachtet  wird,  die  krampfhafte 
Gontractur  zu  beseitigen.  Durch  seine  Methode  hat  Heath  kleine 
Blasensteine  diagnosticirt,  die  ihm  vorher  auch  bei  der  sorgfäl- 
tigsten Untersuchung  entgangen  waren,  und  nicht  zu  voluminöse 
Steine  mit  Hülfe  von  Zange  und  Löffel  durch  die  erweiterte  Ure- 
thra entfernt,  und  er  empfiehlt  sein  Verfahren  namentlich  auch 
sehr  lebhaft  zur  Auffindung  und  Entfernung  von  Fremdkörpern 
ans  der  weiblichen  Blase,  die  nach  ihm  viel  häufiger,  als  man 
es  gewöhnlich  annehme,  zu  Steinbildung  Veranlassung  geben  sollen. 
In   der   chirurgischen   Klinik   zu   Heidelberg  sind  nun  zwei 

Wege  eingeschlagen  worden,  die  weibliche  Blase  zum  Zwecke  der 

Diagnose  und  Therapie  zugängig  zu  machen: 


Digitized  by  VjOOQ IC 


172  I>r.  H.  Wildt, 

1)  Die  methodische  Erweiternng  der  Harnröhre,  nach  Ein- 
kerbung des  Orificialrandes  der  Urethra. 

2)  die  Spaltung  der  Blasenscheidenwand 

und  ich  will,  mit  der  gütigen  Erlaubniss  des  Herrn  Professor  Si- 
geübte  Methode  und  die  gewonnenen  Erfahrun- 

lächst  den  ersten  Weg,  die  methodische  Erwei- 
)hre  anbelangt,  so  ist  diese  Methode  von  Herrn 
bedeutend  ausgebildet  und  verbessert  worden. 
Das  in  der  Heidelberger  Klinik  einge- 
schlagene Verfahren  ist  folgendes:  Die  Pa- 
tientin ,  deren  Blase  untersucht  werden  soll, 
wird  zunächst  chloroformirt,  da  das  Ver- 
fahren zu  schmerzhaft  ist,  als  dass  es  ohne 
Narkose  ausgehalten  werden  könnte.  Hier- 
auf wird  sie  in  die  Steissrückenlage  ge- 
bracht, so  dass  die  äusseren  Geschlechts- 
theile  sehr  gut  zugängig  sind.  Nun  wird 
die  Harnröhre  erweitert,  wozu  Einschnitte 
in  den  Rand  des  Orificium  urethrae  und 
eigens  dazu  construirte  Harnröhrenspecula 
benutzt  werden.  (Vgl.  die  Abbildung  eines 
Speculum  No.  5  in  natürlicher  Grösse.) 
Dieselben  sind  nach  dem  Muster  der  röh- 
renförmigen Vaginalspecula  construirt,  von 
Jäartgummi  und  sämmtlich  mit  einem  vorne 
conischen  Obturator  versehen;  die  Länge 
der  Röhre  beträgt  6h  Gentimeter,  die  des 
Obturators  8^  Gentimeter.  Dieselben  wer- 
den in  7  verschieden  dicken  Nummern  be- 
nutzt, so  dass  No.  1  eine  Dicke  von  9mm., 
No.  2  von  11mm.,  No.  3  von  13mm.,  No. 
4  von  15mm.,  No.  5  von  17mm.,  No.  6 
0.  7  von  2  Gentimeter  besitzt.  *)  Zunächst  wird 
0.  27  der  Gharriere'schen  Eatheterscala  ent- 
und  mit  dem  Obturator  versehen ,  der  das  Ein- 

sind   Yorräthig   bei   Herrn   lustrumentenmacher  F.  Dröll 
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dringen  erleichtert,  in  die  Harnröhre  eingeführt  und  unter  leicht 
rotirenden  Bewegungen,  ohne  Anwendung  von  Gewalt,  bis  zum 
unteren  Ende  vorgeschoben.  Dann  wird  es  wieder  ausgezogen 
and  die  nächst  höhere  Nummer  eingeführt  und  so  fortgefahren,  bis 
No.  7  erreicht  ist.  Gewöhnlich  ist  aber  der  Schleimhautsaum  am 
Orificiumurethrae  so  straff  gespannt  und  so  wenig  erweiterungsfähig, 
dass  die  Einführung^  der  dickeren  Harnröhrenspecula  nicht  mög- 
lich ist.  Man  muss  deshalb  in  der  Regel  diesen  gespannten  Saum 
durch  einige  seichte  Einschnitte  spalten,  welche  i — 4  Ctm.  tief, 
gewöhnlich  nach  beiden  Seiten,  nach  oben  und  nach  unten  gemacht 
werden.  Biese  Einschnitte  haben  nicht  den  geringsten  Nachtheil 
nnd  ermöglichen  das  Einbringen  der  umfangreichsten  Specula  und 
des  Pingers  in  oft  überraschender  Weise.  Durch  sie  wird  nur  die 
derbe,  unnachgiebige  Schleimhaut  des  Orificialrandes  und  höchstens 
einige  diesem  zunächst  liegende  Muskelfasern  gespalten,  so  dass  sie 
die  Gontinenz  nicht  im  Geringsten  beeinträchtigen ;  aber  sie  verhüten 
eine  gewaltsame  Zerrung  und  Zerreissung  der  Harnröhre,  welche 
in  fast  allen  Fällen  eintreten  wird,  wenn  man  die  Erweiterung  ohne 
Einschnitte  vornimmt.  —  Wenn  man  nicht  das  ganze  Speculum, 
sondern  nur  den  Obturator  auszieht,  so  legt  sich  die  hintere  Bla- 
senwand,  nachdem  der  Urin  abgelaufen  ist,  an  das  in  der  Blase 
liegende  Lumen  des  Speculum  an  und  man  kann  so  successive, 
indem  man  das  Speculum  nach  verschiedenen  Bichtungen  hin 
wendet,  einen  grossen  Theil  der  Blasenschleimhaut  bei  günstiger 
Beleuchtung  dem  Gesichte  zugänglich  machen,  jedenfalls  aber 
weit  mehr  und  auf  weit  einfachere  Weise  erreichen,  als  Des or- 
meaux  mit  seinem  Endoskop  bei  der  männlichen  Blase. 

Wenn  nun  die  Harnröhre  durch  die  Einführung  des  Specu- 
lum No.  7  bis  auf  2  Gentim.  erweitert  ist,  so  ist  es  sehr  leicht, 
auch  einen  sehr  dicken  Zeigefinger  in  die  Blase  einzuführen  und 
den  grössten  Theil  der  Innenfläche  der  Blase,  die  sich  ja  dann 
nach  dem  nothwendiger  Weise  erfolgten  Abfluss  des  Urins  con- 
trahirt  bat,  zu  betasten.  Von  grossem  Vortheil  ist  es  dabei, 
dass  man  zu  gleicher  Zeit  den  Mittelfinger  in  die  Scheide  ein- 
führt; denn  auf  diese  Weise  legt  sich  der  Harnröhrenrand  luden 
Schlitz  zwischen  beide  Finger,  und  die  Hand  kann  viel  weiter  in 
die  Vulva  und  der  Zeigefinger  in  Folge  dessen  viel  weiter  in  die 
Blase  eindringen,  als  wenn  der  Mittelfinger  gegen  die  Hohlhand 
eingeschlagen  ist.     Weiterhin  erleichtert  es   die  Palpation  auch 
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der  höher  gelegenen  Blasenwandungen,  wenn  man  mit  der  nicht 
untersuchenden  Hand  den  oberen  Theil  der  Blase  dem  untersu- 
chenden Finger  von  den  Bauchdecken  aus  entgegendrückt.  Diese 
Methode  der  Blasenuntersuchung  ist  in  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Heidelberg  schon  über  50  Mal*)  geübt  worden,  ohne  dass 
jemals  Incontinenz  des  Urins  zurückgeblieben  wäre,  obgleich 
einige  Male  die  Blase  von  einem  Dutzend  Finger  betastet  wurde; 
ja  fast  stets  waren  die  Patientinnen  im  Stande ,  unmittelbar  nach 
der  Untersuchung  in  die  Blase  eingespritztes  Wasser  bis  zu  einer 
Menge  von  500  Gramm  zurückzuhalten,  so  dass  auch  nicht  ein 
Tropfen  spontan  durch  die  Harnröhre  abfloss.  In  drei  unten  zu 
beschreibenden  Fällen  wurde  sogar  neben  dem  Finger  noch  ein 
Instrument  durch  die  Harnröhre  gebracht  und  mit  kurzen  Unter- 
brechungen stundenlang  in  der  Blase  operirt,  und  dennoch  war 
die  Continenz  auch  unmittelbar  nach  der  jeweiligen  Sitzung  nicht 
im  geringsten  beeinträchtigt. 

Die  eben  beschriebene  Methode  der  Erweiterung  der  Urethra 
zum  Zwecke  der  Blasenuntersuchung  ist  deshalb  ein  so  grosser 
Fortschritt  gegen  die  früheren  Versuche  in  dieser  Hinsicht,  weil 
wir  jetzt  in  wenigen  Minuten,  auf  schonende  Weise,  selbst  bei 
der  engsten  weiblichen  Harnröhre  zu  einem  Resultate  gelangen, 
zu  dem  z.  B.  G.  Porter,  wie  oben  erzählt,  5  Tage  brauchte; 
sie  ist  aber  auch  der  Heath'schen  Methode  vorzuziehen,  weil 
die  Einschnitte  in  dem  Orificialrande  der  Harnröhre  das  Einbringen 
der  umfangreichsten  Specula  und  darnach  des  Fingers  in  allen 
Fällen  und  zwar  ohne  Quetschung  und  Zerreissung  der  Harnröhre 
gestatten,  während  bei  dem  Heath' sehen  Verfahren  in  vielen 
Fällen  eine  ausreichende  Erweiterung  ohne  nachtheilige  Läsionen 
der  Harnröhre  nicht  zu  erreichen  sein  dürfte.  Auch  scheint  Heath 
die  Erweiterung  nicht  so  weit  getrieben  zu  haben,  als  Simon,  der  ne- 
ben dem  Finger  auch  noch  Instrumente  durch  die  Harnröhre  einbringt. 

Was  nun  die  Indicationen  für  die  Anwendung  der  Erweite- 
rung der  Urethra  und  der  folgenden  Digitalpalpation  des  Innern 
der  Blase  anbelangt,  so  giebt  es  fast  keine  Krankheit  der  weib- 


*)  Bei  diesen  Untersuchungen  handelte  es  sich,   ebenso  wie  bei  der  ma* 
nuellen  Rectal palpation  nicht  nur  um  diagnostische  und  therapeutische  Zwecke, 
sondern  die  Untersuchung  wurde  auch  häufig  zur  Uebung  und  zur  Demonstra- 
tion ausgeführt,  weil  Prof.  Simon  von  der  Unschädlichkeit  derselben  Yollstandig 
überzeugt  ist.  ^ 
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liehen  Blase,  in  der  das  Verfahren  nicht  mit  Vortheil  angewandt 
werden  könnte.  Ffir  die  Diagnose  kann  es  in  vielen  Fällen  den 
Ausschlag  geben;  denn  ein  wie  werthvolles  Mittel  der  Katheter 
auch  zur  Erkennung  der  Blasenkrankheiten  ist,  so  giebt  es  doch 
genug  Fälle,  in  denen  man  mit  ihm  allein  nicht  zum  Ziele  kommt. 
Kleine  Harnsteine,  kleine  Fremdkörper  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes  können  dem  Katheter  selbst  bei  wiederholter  sorgfältiger 
Untersuchung  ausweichen,  wie  schon  Heath  in  seinem  obencitir- 
ten  Aufeatze  ausdrucklich  hervorhebt.  Grosse  Steine,  die  in  den 
Divertikeln  einer  Vessie  ä  colonnes  liegen  und  theils  von  den 
Wandungen  des  Divertikels  überdeckt,  theils  mit  Schleim  und 
Eliter  überzogen  sind,  können  beim  Berühren  mit  dem  Katheter 
nicht  den  charakteristischen  Ton  geben,  den  Stein  und  Metall 
beim  Zusammentreffen  sonst  zu  erzeugen  pflegen;  endlich  können 
die  leistenartig  vorspringenden,  oft  knorpelharten  und  mit  Nie- 
derschlägen von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia  bedeckten 
Maskelbündel  einer  Vessie  a  colonnes  beim  Anstreifen  mit  dem 
Katheter  einen  Stein  vortäuschen.  Alle  diese  Irrthflmer  sind 
sieht  möglich,  wenn  man  das  Innere  der  Blase  nach  vorheriger 
Erweiterung  der  Urethra,  mit  dem  Finger  betastet.  Jede  Di- 
vertikelbildung ,  jede  Wucherung  und  jede  Neubildung,  die  auf 
der  Blasenschleimhaut  aufgeschossen  ist,  kann  direct  gefühlt,  die 
Grosse  und  Form  der  Blasensteine  auf  das  Genaueste  festgestellt 
werden.  Und  selbst  dem  Gesichte  kann  mit  Hülfe  der  Harnröh- 
renspecula,  wie  oben  erwähnt,  ein  grosser  Theil  der  Blasen- 
sefaleimhaut  zugängig  gemacht  werden,  so  dass  man  sich  direct 
überzeugen  Jcann,  ob  und  wo  etwa  ein  Blasenkatarrh  zu  6e- 
sehwflrsbildung  geführt  hat  u.  s.  w.  Nur  der  vordere  und  die 
höchsten  seitlichen  Theile  der  Blase,  die  sich  auch  nicht  durch 
die  Bauchdecken  nach  unten  drücken  lassen,  sind,  wie  für  die 
Palpation,  so  auch  Wlt  die  Inspection  unzugängig. 

Eben  so  gross  wie  in  diagnostischer  Beziehung,  sind  die  Vor- 
theile  der  neuen  Methode  in  therapeutischer  Hinsicht.  Wenn 
Fremdkörper  von  aussen  in  die  Blase  hineingedrungen  sind,  wird 
man  am  besten  thun,  nach  erfolgter  Erweiterung  der  Harnröhre 
und  nach  Einführung  des  Zeigefingers  in  die  Blase,  eine  sehr  lange 
und  feine  Polypenzange  neben  dem  Finger  vorbei  durch  die  Harn- 
röhre einzuführen,  'den  Fremdkörper  mit  dem  Finger  der  Zange 
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entgef^enzadrficken  und,  wenn  er  gefasst  ist,  znerst  den  Finger 
und  dann  den  Fremdkörper  durch  die  Urethra  auszuziehen.  Ana- 
log kann  man  mit  Harnsteinen  verfahren  und  da  die  weibliche 
Urethra,  wie  oben  angegeben,  mit  Leichtigkeit  bis  auf  2  Centi- 
meter  erweitert  werden  kano,  so  ist  leicht  einzusehen,  dass  schon 
ziemlich  voluminöse  Steine  auf  diesem  bequemen  und  ungefähr- 
lichen Wege  aus  der  weiblichen  Blase  entfernt  werden  können. 
Noch  grössere  Concretionen  können  durch  die  erweiterte  Ure- 
thra mit  lithotriptischen  Instrumenten  zerkleinert  werden  und  es 
wird  hierzu  in  der  Regel  nur  weniger  Zusammenquetschungen  des 
Lithotriptors  bedürfen,  da  man  ja  den  Stein  nicht  in  so  keine  Trüm- 
mer zu  zerquetschen  braucht,  wie  beim  Manne,  sondern  schon 
Stücke  von  ^Z  Gentimeter  Durchmesser  die  Urethra  passiren  kön- 
nen. Ein  Schnitt  durch  die  ganze  Schleimhaut  der  Harnröhre 
oder  gar  die  Muskulatur  der  Blase,  wie  er  von  mehreren  Opera- 
teuren zur  Lithotripsie  ausgeführt  wurde,  muss  nach  den  Erfah- 
rungen, die  in  der  Heidelberger  Klinik  gemacht  worden  sind,  in 
der  grosse  Concretionen  in  mehreren  Fällen  durch  Lithotripsie 
aus  der  weiblichen  Blase  entfernt  wurden,  für  vollständig  über- 
flüssig erklärt  werden.  Der  Steinschnitt  wird  daher  beim  Weibe 
in  Zukunft  nur  noch  in  ganz  extremen  Fällen  Anwendung  finden, 
wenn  die  Concretionen  eine  ganz  aussergewöhnliche  Grösse  erreicht 
haben,  oder  wenn  die  Blase  so  gereizt  ist,  dass  alles  Manipuliren 
mit  Instrumenten  in  derselben  contraindicirt  erscheint. 

Auch  eine  energische  locale  Behandlung  des  Blasenkatarrhs 
kann  durch  die  Erweiterung  der  Harnröhre  ermöglicht  werden 
und  zwar  ist  das  auch  zuerst  von  Chr.  Heath  geschahen.  Heath 
erweitert  mit  Sonde  und  Finger  die  Urethra,  schiebt  dann  ein 
Speculum,  welches  sich  von  dem  oben  beschriebenen  nur  da- 
durch unterscheidet,  dass  es  des  Obturators  entbehrt  und  dass 
es  vom  schief  abgeschnitten  ist,  in  die  Harnröhre  ein,  geht  dann 
mit  einem  Pinsel,  den  er  in  eine  sehr  concentrirte  Höllensteinlö- 
sung (Argent.  nitric.  1,0;  Aqu.  destill.  4,0)  getaucht  hat,  durch 
das  Speculum  in  die  Blase  ein  und  überstreicht  so  viel  von  der 
Blasenschleimhaut  mit  dem  Pinsel,  als  er  erreichen  kann.  Auch 
diese  Procednr  muss  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  wegen  in  der 
Chloroformnarkose  vorgenommen  werden.  In  der  Heidelberger 
chirurgischen  Klinik  ist  diese  Behandlung  des  chronischen  Bla- 
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senkatarrhs  auch  versucht  worden  (cf.  unten  die  Krankenge- 
schichte der  Katharina  Geissler).  Die  Erweiterung  der  Harnröhre, 
die  hier  nur  gering  zu  sein  braucht,  so  dass  mau  einen  dicken 
Haarpinsel  in  die  Blase  einführen  kann,  geschah  dabei  mit  den 
oben  beschriebenen  Speculis,  die  sich  viel  leichter  einführen  las-, 
sen,  als  das  Heath'sche,  vorn  schräg  abgeschnittene,  ohne  Ob- 
turator. 

Von  ganz  besonderem  Nutzen  für  die  Diagnose  sowohl,  als 
für  die  Behandlung,  kann  aber  die  Erweiterung  der  Urethra  mit 
nachfolgender  Digitalpalpation  der  Blase  bei  Pseudoplasmen  im 
Blaseninnern  werden.  Dem  untersuchenden  Finger  wird  ein  sol- 
ches Gewächs  nie  entgehen,  während  es  von  dem  Katheter,  so 
lange  es  nicht  von  Harnsalzen  incrustirt  ist,  recht  wohl  übersehen 
werden  kann,  so  dass  man  einen  durch  eine  derartige  Wuche- 
rung verursachten  Blasenkatarrh  längere  Zeit  als  einen  genuinen 
Katarrh  erfolglos  behandeln  kann,  während  die  neue  Methode  . 
schnell  die  Diagnose  stellen  und  den  einzig  richtigen  Weg  der 
Behandlung  einschlagen  lässt,  nämlich  die  Entfernung  des  Ge- 
wächses durch  die  erweiterte  Harnröhre  oder  auf  die  weiter  un- 
ten angegebene  Art  und  Weise. 

Zur   bessern   Illustration    des   oben  Angeführten  mögen  hier 
einige  Krankengeschichten  folgen: 

1)  Im  Jahre  1869  stellten  sich  bei  einer  Patientin  von  70  Jahren  sehr  be- 
deutende Blasenbeschwerden  ein;  dieselbe  litt  an  unerträglichem  Harndrang, 
Schmerzen  beim  Üriniren  und  heftigen  Blasenblutungen.  Der  Urin  war  ammo- 
niakalisch  und  enthielt  Sedimente  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia.  In 
der  Voraussetzung,  dass  ein  Stein  in  der  Blase  sei,  wurde  mit  dem  Lithotripfor 
in  die  Blase  eingegangen,  aber  kein  Stein,  sondern  auf  dem  Trigonum  Lieu- 
taudii  eine  Erhabenheit  gefohlt,  die  an  mehreren  Stellen  Rauhigkeiten  zeigte.  Jede 
starke  Berührung  dieser  Erhabenheit,  die  nicht  zu  verschieben  war,  rief  starke 
Blutungen  hervor.  Jetzt  wurde  die  Anwesenheit  eines  Pseudoplasma  in  der 
Blase  unterstellt  und  da  damals  die  Specula  noch  nicht  in  Anwendung  kamen, 
mit  den  Branchen  einer  breiten  Kornzange  die  Harnrohre  so  erweitert,  dass 
man  mit  dem  Finger  in  die  Blase  dringen  konnte.  Die  Fingerspitze  stiess  so- 
gleich hinter  der  Harnröhre  auf  ein  Gewächs,  das  einen  etwa  Funfgroschengrossen 
Stiel  hatte  und  sich  aus  vielen  Zotten  zusammensetzte,  die  an  mehreren  Stellen 
incrustirt  waren.  Mit  feinen  Kornzangen  wurde  der  hervorragendste  Theil  der 
Geschwulst  abgedreht  und  danach  der  ganze  infiltrirte  Boden  mit  scharfen  Löf- 
feln ausgeschabt.  Die  Blutung  war  während  der  Operation  ziemlich  beträcht- 
lich, aber  nicht  beunruhigend,  und  die  Operation  Hess  sich  verhältnissmässig 
leicht  ausführen,  weil  das  Trigonum  Lieutaudii  bei  den  Contractionen  der  Blase 
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sich  dem  Finger  näherte.  Die  Reaction  war  sehr  unbedeutend,  obgleich  die 
Blasenschleimhaut  eine  ziemlich  beträchtliche  Läsion  erlitten  haben  musste.  Schon 
am  4.  Tage  konnte  Patientin  das  Bett  verlassen.  Patientin  lebt  in  Heidelberg 
und  ist  jetzt,  nach  Verlauf  von  5  Jahren,  noch  vollständig  gesund. 

2)  Eine  Dame  aus  Russland,  in  den  vierziger  Jahren,  litt  an  beträchtlichen 
Blasenbeschwerden,  an  Harndrang  und  Blasenkrämpfeo.  Der  Urin  war  ammo- 
niakalisch,  oft  mit  Blut  vermischt:  öfters  war  förmliche  Harnverhaltung  vorhan- 
den. Lange  Zeit  war  ihr  Leiden  als  ein  einfacher  Blasenkatarrh  bebandelt  wor- 
den, bis  Petersburger  Aerzte  nach  Erweiterung  der  Harnrohre  mit  dem  Finger 
ein  Gewächs  fühlten,  welches,  soweit  man  die  Betastung  ausführen  konnte,  die 
ganze  Blase  ausfüllte.  Mit  Zangen  wurden  Theile  der  Geschwulst  in  nicht  be- 
trächtlicher Grösse,  in  verschiedenen  Sitzungen  ausgerissen.  Da  die  Beschwer- 
den der  Patientin  aber  nur  zeitweise^  gelindert  waren,  kam  sie  2  Jahre  nach  der 
Entdeckung  der  Geschwulst  nach  Heidelberg.  Am  14.  April  1874  wurde  hier 
die  Erweiterung  der  Harnröhre  vorgenommen  und  es  zeigte  sich,  dass  fast  zwei 
Drittel  des  Blasen-Innern  von  einem  Pseudoplasma  ausgefüllt  waren.  Es  wurden 
nun  die  Wucherungen  mit  scharfen  Löffeln,  so  gut  es  anging,  ausgeschabt  und 
sehr  grosse  Quantitäten  derselben  entfernt.  In  einem  Zeitraum  von  beiläufig 
U  Stunden  wurde  der  Löffel  etwa  20  Male  in  die  Blase  eingeführt  und  unter 
Gontrole  des  Fingers  die  Ausschabung  gemacht.  Während  der  Operation  erfolgte 
eine  ziemlich  beträchtliche  Blutung,  aber  die  Reaction  nach  derselben  war  sehr 
gering.  Patientin  hatte  nur  wenig  Schmerzen  und  vollständige  Continenz  des 
Urins.  Täglich  wurde  die  Blase  mit  lauwarmen  Wasser  ausgespült,  der  Urin 
nahm  bald  eine  saure  Reaction  an  und  nach  5  Tagen  schon  konnte  Patientin 
das  Bett  verlassen.  Auf  dieselbe  Weise,  nur  noch  mit  eigens  construirten 
S  förmig  gebogenen  feinen  Zangen  wurde  die  Operation  am  28.  April  wiederholt 
und  wieder  beträchtliche  Mengen  der  Geschwulst  entfernt.  Acht  Wochen  nach 
der  ersten  Operation,  als  Patientin  Heidelberg  verliess,  wurden  keine  papillären 
Wucherungen,  sondern  nur  unebene,  härtere,  aber  mit  Schleimhaut  überkleidete 
Stellen  an  dem  früheren  Ausgangspunkte  der  papillären  Wucherungen  gefunden. 
Der  Urin  war  sauer,  die  Blasenschmerzen  verschwunden;  Patientin  konnte  den 
Urin  5  Stunden  lang  ohne  Harndrang  zurückhalten;  das  Allgemeinbefinden  war 
ausgezeichnet. 

3.  Christine  Brunner,  44  Jahre  alt,  aus  Heidelberg,  Waschfrau.  Patienün 
ist  früher  immer  gesund  gewesen  bis  auf  einen  Descensus  uteri,  der  sich  in 
ihrem  20.  Jahre  nach  einer  Entbindung  entwickelt  hatte  und  in  ihrem  33.  Jahre 
nach  einer  weiteren  Entbindung  zu  einem  vollkommenen  Prolapsus  geworden 
war,  den  sie  durch  Pessarien  vollständig  und  ohne  Beschwerden  zurückhalten 
konnte.  Seit  Fastnacht  1874  leidet  sie  an  heftigen  Blasenbeschwerden,  beson- 
ders immerwährendem  Harndrange  und  Schmerzen  bei  der  Urinentleerung. 
Status  praesens  am  4.  Mai:  Patientin  ist  von  massig  gutem  Aussehen,  die  Brust- 
organe ergeben  bei  der  physikalischen  Untersuchung  sioh  als  normal.  Die  Unter- 
suchung der  Genitalien  ergiebt  eine  ziemlich  weite  Schamspalte  mit  Hervorragung 
der  Scheidenmastdarmwand  (Rectocele  vaginalis).  Der  Uterus  steht  etwas  tief, 
Os  uteri  externum  ist  geöffnet,   die  Muttermundslippen,   besonders  die  hintere, 
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sind  stark  hypertrophisch.     Aus  der  gerotheten  HamrobrenofTnung  fliesst  immer 
Wm  ab,  der  dem  Gerüche  nach  ammoniakalisch  zersetzt  ist;    die  sehr  schmerz- 
hafte  Untersuchung   mit   dem  Gatheter   ergab   keine    Anhaltspunkte.    Patientin 
klagt  besonders  über  sehr  heftigen  Harndrang,   der  sie  nothigt,    weil  der  Harn 
Tropfen  für  Tropfen  durch  die  Urethra  absickert,  continuirlich  auf  einem  Steck- 
becken zu  sitzen.    Patientin  wurde  vom  4.  Mai  bis  30.  Juni  mit  täglichen  Aus- 
spülungen der  Blase  behandelt;    zuerst  wurde  lauwarmes  Wasser  injicirt,  dann 
kaltes  Brunnenwasser.     Unter   dieser   Behandlung   besserte    sich   das    Befinden 
der  Patientin  bedeutend;  der  Urin  konnte  fast  eine  Stunde  lang  zurückgehalten 
werden,  reagirte  schon  am  13.  Hai  sauer,  enthielt  aber  noch  eine  Menge  Eiter- 
körpercben  und  Blasenepithel   und    zeigte   auch   noch  nach  dem  Filtriren  einen 
allerdings  geringen  Albumingehalt    Ende  Mai  aber  wurde  der  Zustand  der  Pa- 
tientin wieder  schlimmer   und  trotzdem  jetzt    zu  Injectionen  einer  2procentigen 
Tanninlosung  geschritten   wurde,   hoben  sich  die  Beschwerden  nicht  und  eine 
regelmässige  Verabreichung  yon  Narcoticis  wurde  nöthig.    Die  Verschlimmerung 
ihres  Zostandes   veranlasste   endlich   die  Patientin,    aus  der  poliklinischen  Be- 
handlung, in  der  sie  bis  dahin  gestanden  hatte,  auszutreten  und  am  1.  Juli  1874 
m  die   chirurgische  Klinik   zu  kommen.     Hier  wurde  noch  an  demselben  Tage 
die  Erweiterung  der  Harnröhre  und  die  Digital  exploration  der  Blase  vorgenom- 
men.    Der  untersuchende  Fioger  traf  im  Blaseninnem  überall,  so  weit  er  reichen 
konnte,   warzige   ziemlich   resistente  Herrorragungen   und  da  eine  Neubildung 
papillären  Gharacters   auf  der  Blasenschleimhaut  unterstellt  wiu'de,    wurde  mit 
dem  eigens  zu  diesem  Zwecke  construirten  scharfen  Löffel,    der  sich  von  den 
gewöhnlichen   scharfen  Löffeln   dadurch   unterscheidet,    dass   sein  löffeiförmiges 
Ende  fast  rechtwinkelig  zum  Stiele  steht,  in  die  Blase  eingegangen  und  so  viel 
als  möglich  von   der  Neubildung   entfernt.     Hierauf  entstand  eine  ziemlich  be- 
deutende Blutung;   als,  um  diese  zu  stillen,  kaltes  Wasser  in  die  Blase  einge- 
spritzt wurde   und   dasselbe   dann  mit  dem  Gatheter  abgelassen  werden  sollte, 
verstopften  die  Blutcoagula  den  Gatheter  und  es  floss  gar  nichts  durch  ihn  ab. 
Es  wurde  hierauf  das  Speculum  Nr.  6  wieder  in  die  Urethra  eingeführt,   durch 
welches  die  Goagnla   und   mit   ihnen   das  eingespritzte  Wasser  sich  leicht  ent- 
leerten; man  sieht  daraus,  dass  die  Specula  auch  bei  Blasenblutungen  von  hohem 
Nutzen  sein  können.    Patientin   befand  sich  nach  der  Operation  ziemlich  wohl 
und  jetzt,  Mitte  August,  bind  namentlich  die  subjectiven  Beschwerden  bedeutend 
gebessert.    Wahrscheinlich  aber  wird  sie  sich  in  nächster  Zeit  einer  neuen  Ope- 
ration unterziehen  müssen  und  bei  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  bei  ihr  ist 
eine  andere  Operation,    als   die   durch   die  erweiterte  Harnröhre,    nämlich  die 
unten  erläuterte  Spaltung   der  Blasenscheiden  wand   mit  folgender  Umstülpung 
der  Blase  in  Aussicht  genommen. 

4.  Endlich  sei  es  mir  gestattet,  noch  einen  Fall  aus  der  Heidelberger  chi- 
rargisehen  EHnik  anzuführen,  der  des  glücklichen  Endresultates  wegen  hohes 
Interesse  verdient  Frau  Rachel  Behrmann  aus  Eowno,  Gouvernement  Eowno, 
Rnssland,  29  Jahre  alt,  ist  seit  13  Jahren  verheirathet;  ihre  beiden  ersten  Nie- 
derkünfte gingen  leicht  von  Statten.  Vor  drei  Jahren  kam  sie  zum  letzten  Male 
nieder  und   zwar   sehr   schwer;    die  'Geburt  dauerte  nach  Abfluss  des  Frucht- 
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Wassers  noch  4  Tage  lang  und  das  am  4.  Tage  geborene  Kind  war  todt;  die 
Geburt  erfolgte  ohne  jeden  sachverständigen  Beistand.  Im  Wochenbette  wurde 
Patientin  sehr  schwer  krank  und  es  stellte  sich  unwillkürlicher  Abfluss  des  Urins 
ein.  Nach  ihrer  Genesung  begab  sich  Patientin  nach  Deutschland,  um  von  ihrer 
Incontinentia  urinae  geheilt  zu  werden;  hier  wurde  sie  7  Male  operirt  und  zwar 
soll  das  erste  Mal  versucht  worden  sein,  die  Blasenscheidenfihtel  durch  die  Ver- 
einigung der  Fistelränder  zum  Verschluss  zu  bringen;  die  übrigen  sechs  Male 
wurde,  da  das  nicht  gelungen  war,  die  Querobliteration  im  Harnröhrentheil  der 
Scheide  versucht,  die  auch  bis  auf  eine  ganz  kleine  Fistel  im  linken  Theile 
gelang.  Im  Frühjahr  1874  kam  Patientin  nach  Heidelberg,  um  sich  vollständig 
heilen  zu  lassen,  und  zwar  wo  möglich  so,  dass  die  Scheide  wieder  hergestellt 
würde.  Um  den  richtigen  Einblick  in  die  ursprüngliche  Läsion  zu  gewinnen, 
wurde,  weil  es  in  Folge  der  Querobliteration  nicht  möglich  war,  von  der  Scheide 
aus  den  Defect  zu  palpiren,  die  Erweiterung  der  Harnröhre  vorgenommen  und 
die  ursprüngliche  Fistel  von  der  Blase  aus  untersucht  und  da  fand  sich,  dass 
dieselbe  ziemlich  klein,  hoch  oben  am  Uterus  befindlich  war  und  dass  zwischen 
ihr  und  der  Atresie  die  ganze  Harnrohre  und  ein  grosses  Stück  der  Blasen- 
scheidenwand  noch  vorhanden  war.  Deshalb  schnitt  Herr  Professor  Simon  am 
17.  Juni  1874  die  Atresie  wieder  auf  und  vereinigte  die  ursprüngliche  Fistel, 
die  eine  Länge  von  U  Ctm.  und  eine  Breite  von  J  Ctm.  hatte,  durch  3  Nähte; 
die  Heilung  kam  vollständig  zu  Stande.  Dadurch  wurde  der  Wunsch  der  Pa- 
tientin in  allen  Theilen  erfüllt;  die  Scheide  war  nahezu  normal  laug  geworden 
und  die  Patientin,  der  früher,  als  russischer  Israelitin,  die  Scheidung  von  ihrem 
Manne  in  sicherer  Aussicht  stand,  wurde  jetzt  wiederum  von  demselben  aufge- 
nommen. 

Der  zweite  Weg,  der  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Heidel- 
berg eingeschlagen  wurde,  um  die  weibliche  Blasenhöhle  zugängig 
zu  machen,  besteht  in  der  Spaltung  der  Scheidenblasenwand. 
Die  Spaltung  dieser  Zwischenwand  wurde  zuvor  noch  nie  zur  Un- 
tersuchung der  Blase,  wohl  aber  zu  zwei  therapeutischen  Zwecken 
benutzt,  zur  Extraction  von  Steinen  aus  der  Blase  und  zur  He- 
bung des  chronischen  Blasenkatarrhs.  Zu  diesen  beiden  Indica- 
tionen  tritt  jetzt  noch  eine  dritte,  sehr  wichtige  hinzu,  die  Aus- 
rottung von  Geschwülsten  in  der  Blasenhöhle.  Was  nun  die  Ex- 
traction der  Steine  durch  einen  Blasenscheidenschnitt  anbelangt, 
der,  wie  oben  ausgeführt,  nur  noch  in  ganz  extremen  Fällen  zu 
diesem  Zwecke  ausgeführt  zu  werden  braucht,  so  hat  man  diese 
Operation  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  sehr  gescheut,  weil  man 
eine  unheilbare  Blasenscheidenfistel  zurückzubehalten  fürchtete. 
Jetzt  ist  aber  die  Heilung  einer  Blasenscheidenfistel  so  gesichert,  *) 


*)  Prof.  Simon  hat  bereits  gegen  250  Blasenscheidenfisteln  operirt  und  mit 
verschwindend  seltenen  Ausnahmen  zur  Heilung  gebracht. 
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dasa  man  wohl  keinen  andern  Steinsehnitt  beim  Weibe  mehr  in 
Ausföhrnng  bringen  wird,  als  den  durch  die Biasenscheidenwand. 
Derselbe  ist  vollständig  angefährlich  and  man  kann  darch  ihn 
die  grössten  Steine,  nöthigenfalls  nach  vorhergehender  Zertrüm- 
merong  durch  die  Wunde,  entfernen  und  die  Gefahr  einer  resti- 
renden  Fistel  ist  wie  gesagt  nicht  mehr  in  Anschlag  zu  bringen. 
Denn  einerseits  heilt  ein  unmittelbar  nach  Vollendung  der  Opera- 
tion genähter  Schnitt  sehr  sicher  und  andererseits  würde  eine  ge- 
gen Voraussicht  restirende  Fistel  sehr  leicht  zur  Heilung  gebracht 
werden.  In  der  Heidelberger  Klinik  wurde  dieser  Steinschnitt 
zwar  nicht  in  Ausführung  gebracht,  weil  die  Gelegenheit  fehlte; 
aber  Professor  Simon  hat  eine  noch  viel  schwierigere  Operation 
bei  einem  Defecte  ausgeführt,  der  nach  Durch eiterung  eines 
l'j  Unzen  schweren  Steines  durch  die  Blasenscheidenwand  bei 
einem  8jährigen  Kinde  entstanden  war.  Trotz  der  kleinen  Ver- 
hältnisse, die  die  Operation  ausserordentlich  erschwerten,  gelang 
die  Heilung  vollständig  nach  mehreren  Operationen.*) 

Die  £inschneidung  der  Blasenscheidenwand  zur  Hebung  des 
chronischen  Blasenkatarrhs  wurde  in  neuerer  Zeit  von  Simpson 
in  Edinburg  ausgeführt,  dann  von  mehreren  amerikanischen  und 
deutschen  Operateuren  in  Anwendung  gebracht,  unter  Andern 
von  Prof.  Simon  zweimal,  von  Prof.  He  gar**)  in  Freiburg  drei- 
mal. Durch  die  Anlegung  einer  BlasenscheidenBstel  sollte  be 
hartnäckigem  Blasenkatarrh  mit  Geschwürsbildung  erreicht  wer- 
den, dass  der  Urin  unmittelbar  aus  der  Blase  abfliessen  könnte. 
Man  wollte  dadurch  verhüten,  dass  der  Urin,  der  meist  ammo- 
niakalisch  zersetzt  war  und  ätzende  Eigenschaften  angenommen 
hatte,  auch  nur  kurze  Zeit  in  der  Blase  stagnirte  und  auf  diese 
Weise  zur  Verschlimmerung  des  Zustandes ,  zu  Geschwürsbildung 
und  Blutung  Veranlassung  gäbe.  Der  Nutzen  dieses  Mittels  ist 
aber  nach  den  Erfahrungen  in  der  Heidelberger  Klinik  doch  noch 
nicht  hmreichend  constatirt.  Prof.  Simon  hatte,  wie  ich  aus 
mündlicher  Mittheilung  erfuhr,  schon  in  Rostock  wegen  eines 
sehr  hartnäckigen  Blasenkatarrbs  eine  Blasenscheidenfistel  ange- 
k^L    Bei  der  Patientin  waren  aber,  wie  sich  später  herausstellte, 


*)  C.  V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XII.  Heft  2. 

•^  Cf.  Hegar,  Die  operative  Gynäkologie.  1874.  S.  453. 
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bereits  die  Nieren  sectmdär  erkrankt;  sie  war  schon  sehr  her- 
nntergekommen  nnd,  trotz  täglicher  Ansspülöngen  der  Blase  mit 
lauwarmen  Wasser,  das  mit  bypermangansanrem  Kali  gemischt 
war,  heilte  der  Katarrh  nicht  und  der  Urin  behielt  alkalische 
Reaction.  Patientin  starb  an  Marasmus  und  bei  der  Section  fan- 
den sich  hochgradige  Cystitis  und  beiderseits  eitrige  Pyelitis. 

Zu  rein  diagnostischen  Zwecken  wird  man  einen  Schnitt 
durch  die  Blasenscheiden  wand  natürlich  nur  dann  machen,  wenn 
die  Erkrankung  mit  Wahrscheinlichkeit  ihren  Sitz  in  den  höch- 
sten Theilen  der  Blase  hat  oder  sich  bis  dahin  erstreckt;  denn 
bis  dorthin  kann  der  untersuchende  Finger  auf  andere  Weise 
nicht  dringen,  selbst  nicht  bei  der  bimanuellen  Untersuchung, 
wenn  die  nicht  untersuchende  Hand  die  oberen  Blasentheile  von 
aussen  her  dem  in  der  Blase  befindlichen  Finger  entgegendrückt. 
Zwar  kann  man  die  Mitte  des  Scheitels  der  Blase  auch  durch 
die  erweiterte  Harnröhre  palpiren,  aber  die  Seitentheile  lassen 
sich,  wie  oben  auseinandergesetzt  ist,  nicht  in  gleicher  Weise  so 
weit  durch  Gegendruck  von  den  Bauchdecken  aus  einstülpen, 
dass  sie  auf  diesem  Wege  erreicht  werden  könnten.  In  solchen 
Fällen  ist  die  Spaltung  der  Blasenscheidenwand  das  Mittel,  das 
in  diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  vollständig  zum 
Ziele  führt.  Der  diagnostische  Blasenscheidenschnitt  beginnt  am 
hinteren  Ende  der  Harnröhre  und  spaltet  die  Blasenscheidenwand 
in  der  Mittellinie  bis  zum  Muttermund.  Durch  einen  solchen 
Schnitt  kann  man  mit  2  Fingern  sehr  bt^quem  in  die  Blase  ein- 
dringen und  während  man  von  den  Bauchdecken  aus  die  höheren 
Theile  der  Blase  dem  untersuchenden  Finger  entgegenhält,  die 
tiefsten  Buchten  der  Blase  betasten.  Den  Schnitt  führt  Professor 
Simon  in  der  Längsrichtung,  weil  man  so  die  beiden  Ureteren 
vermeidet  und  weil  die  Längsvereinigung  an  der  Blasenscheiden- 
wand leichter  ist,  als  die  Quer  Vereinigung;  durch  den  Längsschnitt 
hindurch  kann  man  auch  mit  scharfen  Doppelhäkchen  die  Schleim- 
haut der  Blase  fassen  und  in  den  Schnitt  hereinziehen  und  so 
die  innere  Seite  der  Blasenwandung  theilweise  selbst  dem  Gesichte 
zugängig  machen.  Kommt  man  auf  diese  Weise,  etwa  bei  einem 
papillären  Gewächse,  welches  auch  die  höchsten  Seitentheile  der 
Blase  einnimmt,  nicht  zum  Ziele,  so  kann  man  durch  einen 
Querschnitt  durch  das  vordere  Scheidengewölbe,  welcher  mit  dem 
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Uwgsschmtt  ein  T  bildet,    durch  Druck  von  den  Banchdecken 
aus  die  Blase  förmlich  um-  und  in  die  Scheide  hineinstülpen  und 
dann  mit  Leichtigkeit  nicht  nur  alle  Theile  palpiren,  sondern  auch 
grösstentheils  inspiciren.    Schon  ein  Querschnitt  von  3 — 4  Centi- 
meter  Länge  im  vorderen  Scheidengewölbe   mit  einem  zwei  Cen- 
timeter  langen  Längsschnitt  genügt  zur  Umstülpuug  der  Blase  in 
die  Scheide.  —    Wenn  diese  letzterwähnten  Schnitte  auch  noch 
nicht  an  der  Lebenden  in  Anwendung  gebracht  worden  sind,    so 
wurden  sie  doch  öfters  an  der  Leiche  ausgeführt  und  dabei  jedes 
Mal  mit  Leichtigkeit  constatirt,  wie  durch  sie  der  grösste  Theil 
der  Blasenschleimhaut  dem  Gesichte  und  das  ganze  Blasen-Innere 
dem  palpirenden  Finger  zugängig  wird,  und  wie  leicht  und  grund- 
lich  ein   Pseudoplasma ,   selbst   wenn  es  in  den  höchsen  Seiten- 
theilen    der    Blase    seinen  Sitz  hätte,    die  durch  die  erweiterte 
fiamröhre  nicht  zu  erreichen  sind,  mit  Scheere  und  Löffel  ent- 
fernt werden  könnte.    Aber  auch  an  der  lebenden  Frau  sind  die 
Resultate,  die  hier  von  den  oben  beschriebenen  Schnitten  erwar- 
tet werden,  wenn  auch  nicht  auf  directe  Weise,    constatirt  wor- 
den.   Bei   den   vielen   Defecten  in  der  Blasenscheidenwand,  die 
in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung  kom- 
men, beobachtete  Herr  Prof.  Simon,  dass  der  Vorfall  der  Blase 
durch  den  Defect  in  die  Scheide  und  bis  vor  die  äusseren  Geni- 
talien nicht  so  sehr  abhängig  ist  von  der  Ausdehnung  des  De- 
fectes  in  der  Längsrichtung,  als  vielmehr  davon,  dass  der  Sub- 
stanzverlust auch  eine  bedeutende  Querausdehnung   im  Scheiden- 
gewölbe hat,  ja  Herr  Professor  Simon  konnte  sich  öfters  über- 
zeugen, dass  querverlaufende  Defecte  im  Scheidengewölbe  Ver- 
anlassung  zur   ümstülpung   der   Blase    gaben,  auch  wenn  diese 
Defecte  in   der   Längsrichtung   sich   nur   einige  Centimeter  weit 
nach  vom  erstreckten. 

Nach  dem  Blasenscheidenschnitt  wird  man  natürlich,  wenn 
man  ein  Leiden  zu  bekämpfen  hat,  welches  in  einer  Sitzung  zur 
Heilung  gebracht  werden  kann,  wenn  es  sich  z.  B.  um  die  Ex- 
traction  eines  hochsitzenden  Fremdkörpers  handelt,  die  Wunde 
sofort  wieder  schliessen.  Hat  man  aber  fortgesetzte  chirurgische 
Angriffe  nöthig,  so  wird  man  die  Wunde  so  lang  offen  halten, 
bis  man  den  therapeutischen  Zweck  erreicht  hat  und  dann  erst 
die  Fistel  schliessen. 
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Es  sei  mir  jetzt  gestattet,  die  ausführliche  Krankengeschichte 
der  Patientin  zu  bringen,  an  der  in  der  chirurgischen  Klinik  zu 
Heidelberg  wegen  hochgradigen  Blasenkatarrhs  ein  Blasensehei- 
denschnitt  ausgeführt  wurde  (es  ist  dieselbe ,  deren  Blasenschleim- 
haut auch  mit  concentrirter  Höllensteintesung  nach  Heath  geäzt 
wurde). 

Catharina  Geissler,  24  Jahre  alt,  kam  am  4.  Juni  1872  in  die  Klinik.  Sie 
giebt  an,  seit  3  Jahren  an  Blasenbeschwerden  zu  leiden,  bestehend  in  bestän- 
digem Urindrang,  heftigen  Schmerzen  und  Blasenkrämpfen.  Bei  der  Unter- 
suchung ergeben  sich  die  Genitalien  normal,  die  Hamröhrenöffnung  geröthet 
Die  Application  des  Catheters,  die  ohne  Narkose  der  bedeutenden  Schmerzhaf- 
tigkeit  wegen  nicht  möglich  war,  ergab  kein  Resultat.  Der  Urin  reagirte  neutral, 
war  höchst  übelriechend  und  enthielt  reichlich  Schleim-  \ind  Eiterkorperchen. 
Es  wurden  zunächst  Einspritzungen  von  lauwarmem  Wasser  in  die  Blase  ge- 
macht, doch  ohne  dass  eine  Besserung  erzielt  worden  wäre.  Die  Patientin 
konnte  den  Urin  so  wenig  zurückhalten,  dass  ihr  Zustand  sich  in  Nichts  von 
einer  vollständigen  Incontinuenz  unterschied.  Deshalb  wurde  am  30.  Juli  1872 
ein  Schnitt  durch  die  Blasenscheidenwand  von  3  Ctm.  Länge,  vom  hinteren  Ende 
der  Urethra  gerade  nach  hinten  zu  gemacht.  Es  erfolgte  eine  starke  Blutung, 
die  durch  Einspritzen  von  kaltem  Wasser  in  die  Scheide  gestillt  wurde.  Täglich 
wurden  nun  Ausspritzungen  von  Scheide  und  Blase  mit  warmem  Wasser  vor- 
genommen. Die  Keaction  auf  die  Operation  war  aber  eine  sehr  bedeutende; 
Patientin  bekam  Fieber  bis  zu  39°.  Die  Räuder  der  Schnittwunde  schwollen  so 
bedeutend  an,  dass  aller  Urin  und  alles  in  die  Blase  eingespritzte  Wasser  durch 
die  Urethra  und  nicht  durch  die  Fistel  abfloss;  bedeutende  Schmerzen  und 
Blasenkrämpfe  traten  ein,  der  Katarrh  verschlimmerte  sich,  und  der  Urin  wurde 
ammoniakalisch.  Erst  im  October  1872  floss  der  Urin  durch  die  Fistel  ab  und 
seitdem  besserte  sich  unter  fortwährenden  täglichen  Einspritzungen  in  die  Blase 
der  Zustand  der  Patientin  bedeutend.  Die  Schmerzen  und  die  Blasenkrämpfe 
Hessen  nach  und  Mitte  Januar  1873  war  der  Urin  klar,  hell,  sauer,  so  dass  die 
Fistel  am  19.  Januar  1873  geschlossen  wurde.  Die  Heilung  kam  vollständig 
zu  Stande  und  drei  Wochen  lang  ging  Alles  gut;  Patientin  konnte  den  Urin 
über  eine  Stunde  lang  halten.  Dann  aber  verschlechterte  sich  ihr  Zustand  all- 
mälig  bedeutend  und  nach  einigen  Wochen  war  er  wieder  gerade  so  schlecht 
wie  früher.  Mitte  Mai  1873  wurden  daher  die  Auspinseluugen  der  Blase  mit 
einer  sehr  starken  Höllensteinlösung  nach  Heath  vorgenommen  Nach  der  ersten 
Auspinselung  bekam  Patientin  sehr  starke  Schmerzen,  Kopfweh  und  Fieber,  der 
Urin  aber  wurde  seitdem  sauer.  Die  Aetzungen  wurden  alle  8 — 14  Tage  wie- 
derholt und  u.tch  8—10  Aetzung^oi  hatte  sich  das  Befinden  der  Patientin  sehr 
gebessert;  Nachts  hatte  sie  bis  eine  Stunde  Coutiuenz,  Tags  über  etwas  weniger. 
Im  September  1873  wurde  sie  entlassen.  Am  20.  October  kehrte  sie  wieder 
zurück,  wurde  wfeder  einige  Male  geätzt  und  am  9.  November  wieder  entlassen ; 
ihr  Zustand  war  wieder  verhältnissmässig  erträglich  geworden-  Aber  schon  am 
26.  Januar  1874  kam  sie  wieder  in's  Spital;    ihr  Leiden  hatte  neuerdings  eine 
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aehr  grosse  Höbe  erreicht  und  als  dieses  Mal  auch  die  Aetzungen  keine  Linde- 
rung brachten,  wurde  ihr  am  26.  Februar  wieder  eine  Blasenscbeidenfistel  ge- 
schnitten, in  derselben  Eicbtung  wie  die  frühere,  aber  bis  zum  Muttermund 
verlängert,  so  dass  man  mit  drei  Fingern  in  die  Blase  eindringen  konnte..  Diese 
bedeutende  Verlängerung  des  Schnittes  wurde  ausgeführt,  um  dadurch  mit  Si- 
cherheit dem  Urin  vollständig  freien  Ausfluss  zu  verschaffen  und  auch  die  Mög- 
lichkeit herzustellen,  die  Blase  in  allen  ihren  Tbeilen  bis  hinauf  in  die  höchsten 
Seitentheile  der  Untersuchung  zugängig  zu  machen.  Dieselbe  wurde  unmittelbar 
nach  dem  Einschnitt  auf  die  oben  näher  beschriebene  Weise  ausgeführt,  aber 
nirgends  papilläre  Wucherungen  oder  Geschwüre  gefunden.  Nach  der  Operation 
hatte  Patientin  sehr  an  Blasenkrämpfen  zu  leiden,  und  am  3.  Tage  bekam  sie 
eine  sehr  bedeutende  Nachblutung  aus  dem  hinteren  Abschnitte  der  Wundrän- 
der; um  diese  zu  stillen,  schloss  der  Assistenzarzt  Herr  Dr.  Schädel  den  hin- 
teren Abschnitt  der  Fistel  mit  5  Nähten.  Die  Wundränder  heilten  grösstentheils 
zusammen,  so  dass  die  ursprünglich  angelegte  Fistel  sich  bedeutend  verkleinerte 
doch  floss  aller  Urin  durch  die  Fistel  ab,  als  nach  14  Tagen  die  Narbe  wieder 
gespalten  und  die  Fistel  zur  ursprünglichen  Grösse  zurückgebracht  wurde.  Alle 
S~14  Tage  wurde  ausserdem  die  Blasenschleimhaut  nach  Heath  geätzt  und 
das  Befinden  der  Patientin  besserte  sich  so  weit,  dass  Ende  Mai  die  Fistel  ge- 
schlossen werden  konnte;  dieselbe  heilte  vollständig  zu.  Im  Befinden  der  Pa- 
tientin wechselten  nun  bessere  und  schlimmere  Zeiten  ab ;  der  Urin  blieb  sauer, 
der  Urindrang  war  zwar  nicht  mehr  so  bedeutend,  dass  sich  die  Patientin  durch- 
nässte,  sie  war  aber  doch  gezwungen,  noch  stündlich  den  Urin  zu  entleeren 
und  die  Nachtruhe  war  gestört.  Es  ist  daher  noch  nicht  ausser  Zweifel,  ob 
nicht  der  Blasenkatarrh  mit  den  früheren  schlimmen  Symptomen  wiederkehrt. 

Nach  diesen  Erfahrungen  wird  man  die  Anlegung  einer  Bla- 
senscbeidenfistel bei  cbroniscbem  filasenkatarrh  wohl  nur  dann  in 
AusfühiTing  bringen,  wenn  alle  übrigen  gelinderen  Mittel  versagen, 
man  wird  aber  dann  die  Spaltung  der  Blasenscheidenwand  so 
gross  machen  müssen,  wie  es  Prof.  Simon  that,  damit  der  Urin 
in  keiner  Weise  stagniren  kann.*) 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  Herrn  Hofrath  Professor  Si- 
mon in  Heidelberg  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials 
und  die  freundliche  Unterstützung  bei  der  Abfassung  der  vorlie- 
genden Arbeit  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 


*)  In  der  Heidelberger  Klinik  kam  ein  Fall  aus  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Hegar  in  Freiburg  zur  Beobachtung,  in  welchem  bei  Blasenkatarrh  und 
beiderseitiger  Pyelitis  calculosa  eine  Blasenscbeidenfistel  geschnitten  war.  Die 
Fistel  war  so  klein,  dass  sie  ihren  Zweck,  dem  ammoniakalisch  zersetzten  Urin 
freien  Ausfluss  zu  yerschaffen,  nur  tbeilweise  erreichte. 
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ction  eines  FremdkSrpen  ans  der  Trackea  toh  oben  ker. 

Von 
Dr.  med.  Marita  Sclmiidt, 

EU  Frankfnrt  a.  M. 


mir  aus  den  Teroffentlichten  Fällen  nicht  bekannt  geworden,  dass  es 
iDf^en  wäre,  aus  der  Tiefe  der  Trachea  einen  Fremdkörper  unter  Zu- 

der  Tracbeoskopie  zu  entfernen  •  Es  ist  nur  der  weiter  unten  er- 
1  von  Gibb  bekannt,  der  eine  Nussscbale,  welche  dicht  unter  den 
ern  stak,  mit  einer  Sonde  aus  ihrer  Stelle  entfernte.  Die  Operation 
ors  in  der  Trachea  von  oben  her,  ist  von  L.  Schrotter  in  Wien 
ausgeführt  worden. 

fiube  daher,  dass  der  nachstehend  mitgetheilte  Fall  immerhin  einiges 
baben  durfte,  da  er  die  Möglichkeit  einer  solchen  Extraction  zeigt, 
ch  auch  alle  Umstände  in  dem  Falle  sich  sehr  gunstig  verhielten, 
er  werde  ich  noch  einige  weitere  Fälle  daran  anschliessen ,  welche  zu 
)bachtung  kamen  und  am  Schlüsse  noch  einige  Vervollständigungen 
le raschen  Zusammenstellung  beibringen. 

Tjähriger  Mann,  der  sich  mir  am  8.  April  1873  vorstellte,  gab  an, 
1  19.  September  1871,  also  vor  19  Monaten,  ein  Knocbenstückchen 
i  von  Reissuppe  verschluckt,  er  sei  beinahe  daran  erstickt  Seitdem 
;hem  beengt  gewesep,  er  habe  indessen  nur  selten  etwas  Schmerz  oder 
empfunden,  ja  er  habe  nachher  noch  als  Mitglied  eines  Gesangvereins 
n.  Sein  Arzt  schicke  ihn  zu  mir,  da  er  noch  immer  etwas  beengt 
1  sei,  nur  um  einmal  nachzusehen,  ob  der  Knochen  eigentlich  noch  da 
b  vielleicht  nur  eine  Schleimhautschwellung  vorhanden  sei.  Der  Mann 
I  ganz  wohl,  nur  inspirirte  er  mit  hörbarem  Geräusche. 
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Die  tracheoBkopisebe  Untersuchung  ergab  sofort  die  Anwesenheit  eines  bräun- 
lichen Fremdkörpers,  der  etwas  unter  der  Mitte  der  Luftrohre  in  sagittaler  Rieh- 
timg  sass;  vom  und  hinten  war  die  Schleimhaut  zu  Qranulationen  erhoben. 
Durch  Druck  von  aussen  war  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  wegen  der 
Schilddrüse  nicht  festzustellen.  Zur  Entfernung  desselben  standen  zwei  Wege 
offen,  Ton  oben  mittelst  des  Spiegels,  oder  durch  die  Tracheotomie.  Ich  wählte 
den  ersteren  W^,  als  den  wahrscheinlich  weniger  verletzenden ;  beim  Misslingen 
blieb  ja  die  Tracheotomie  immer  noch  übrig. 

Idi  nahm  eine  Kehl  kopfpol  ypenzange,  deren  Branchen  in  frontaler  Richtung . 
auseinander  federten  und  die  durch  eine  darüber  zu  schiebende  gelenkige  Hülse 
(^schlössen  werden  konnten;  im  geschlossenen  Zustande  war  die  Spitze  etwas 
konisch  und  ich  hoffte  so  die  Stimmbänder  passiren  zu  können.  Ich  streckte 
die  Zange  möglichst  gerade,  da  ich  bei  der  gewöhnlichen  Krümmung  zu  früh 
tu  die  vordere  Wand  der  Trachea  getaugt  wäre  und  versuchte  dann  zunächst 
während  der  Inspiration  rasch  durch  die  geöffnete  Glotttis  einzudringen,  allein 
dieselbe  schloss  sich  jedesmal  so  rasch  und  so  fest,  dass  es  nicht  möglich  war, 
sdbst  mit  einiger  Gewalt  voranzukommen.  Es  ging  dies  indessen  ziemlich  leicht 
bei  ganz  langsamem  Eindringen  mit  der  geschlossenen  Zange.  Nachdem  ich  die 
Glottis  dem  Gefühl  nach  passirt  hatte,  zog  ich  die  Hülse  zurück  und  da  der 
Knochen  in  sagittaler  Richtung  stak,  musste  nun  derselbe  beim  Vordringen 
zwischen  die  frontal  federnden  Bronchen  gelangen.  Es  glückte  denn  auch  sofort 
den  Knochen  zu  fassen,  allein  da  die  Zähne  der  Zange  nicht  scharf  genug  waren, 
so  glitt  ich  drei  Mal  ab ,  ohne  den  Knochen  von  der  Stelle  bewegt  zu  haben. 
Am  folgenden  Tage,  nachdem  ich  mir  inzwischen  die  Zähne  der  Zange  hatte 
schärfen  lassen,  gelang  es  gleich  beim  ersten  Versuche  den  Knochen  bis  an  die 
Stimmbänder  heraufzuziehen,  hier  gab  es  natürlich  ein  Hemmniss  und  die  Zange 
glitt  wieder  ab.  Ich  würde  auf  diesem  Wege  auch  wohl  wegen  der  Enge  der 
Glottis  und  der  Grösse  des  Knochens  nicht  zum  Ziele  gelangt  sein,  wenn  nicht 
bei  einem  weiteren  Versuche  der  Knochen  in  zwei  Stücke  zerbrochen  und  nun 
mit  Leichtigkeit  ausgehustet  worden  wäre.  Die  Blutung,  die  am  Tage  vorher 
bei  den  Fassversuchen  eine  massige  gewesen,  war  nun  sehr  gering,  der  Athem 
sofort  leichter.  Der  zusammengelegte  Knochen  war  glatt,  am  einen  Ende,  dem 
nach  oben  gekehrten,  mit  einer  dickeren  Leiste  versehen,  von  der  Grösse  eines 
Dinmennagels  22  Mm.  lang  und  breit,  1,5  Mm.  dick,  unten  ganz  dünn. 

Drei  Wochen  nachher  war  der  Patient  ganz  wohl,  nur  seine  Stimme  noch 
etwas  rauh,  doch  hat  sich  dies  später  auch  noch  verloren. 

Zweiter  Fall:  Ein  Mädchen,  welches  sich  bei  einem  Selbstmordversuche 
die  Trachea  dicht  unter  dem  Ringknorpel  durchschnitten  hatte  und  mit  com- 
pletem  Verschluss  nach  oben  geheilt  worden  war,  und  seitdem  eine  Kanüle 
trägt,  versuchte  mittelst  eines  Fischbeinstäbchens  den  tief  in  dem  Wundkanal 
festsitzenden  Schleim  zu  entfernen;  dasselbe  entglitt  ihren  Fingern  und  schlüpfte 
in  die  Trachea.  Neun  Stunden  nachher  kam  sie  zu  mir  ohne  alle  Beschwerde, 
so  dass  ich  Anfangs  ihrer  Erzählung  keinen  Glauben  schenkte.  Mittelst  eines 
kleinen  Trachea! spiegeis  entdeckte  ich  indessen  bald  einen  länglichen  schwarzen 
Gegenstand,  welcher  der  vorderen  Trachealwand  anlag.    Wahrscheinlich  war  der- 
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selbe  durch  die  Kanäle  fixirt  worden,  denn  alsbald  nach  der  Untersuchung  ent- 
stand Hustenreiz  und  bei  jedem  Hustenstosse  erschien  das  obere  Ende  des  Stäb- 
chens in  der  Trachealoffnung ,  wo  ich  es  leicht  ergreifen  konnte;  dasselbe  war 
114  Mm.  lang,  5,5  Mm.  breit  und  1,5  Mm.  dick. 

Ich  fuge  hier  noch  zwei  Fälle  an,  bei  denen  auch  ein  längeres  Verweilen 
eines  Fremdkörpers  in  den  Luftwegen  zu  constatireu  war,  wenn  auch  die  laryn- 
goskopische Untersuchung  nichts  aufklären  konnte.  In  dem  ersten  Falle  ist  es 
wohl  ge^^'is8,  dass  der  Fremdkörper  in  der  Morgagnischen  Tasche  stak. 

Ein  40jähriger  Mann  kam  zu  mir  mit  einer  sehr  heiseren  Stimme  seit 
10—12  Jahren.  Er  gab  an,  er  habe  vor  der  angegebenen  Zeit  beim  Essen  von 
Suppe  einen  plötzlichen  Hustenreiz  und  Heiserkeit  verspürt  und  sei  von  da  an 
heiser  geblieben.  Nach  8  Jahren,  während  welcher  die  Beschwerden  immer  die 
gleichen  gewesen,  habe  er  ein  kletLCs  etwa  1  Cm.  langes  Stuckchen  Holz  aus- 
gehustet, danach  verschwand  der  Hustenreiz,  die  Heiserkeit  blieb.  Ich  konnte 
nur  eine  Verwachsung  des  Linken  Stirn mbandes  mit  dem  Taschenbande  finden. 

Eine  50jährige  Frau,  die  beim  Essen  von  Suppe  ein  kleines  Enochenstäck- 
stuckchen  verschluckt  hatte,  behielt  von  der  Zeit  einen  Hustenreiz  ohne  Aus- 
wurf; etwa  6  Monate  nachher  untersuchte  ich  sie  laryngoskopisch,  konnte  in- 
dessen nicht  die  geringste  Veränderung  weder  im  Larynx  noch  in  der  Trachea 
finden.  Fünfzehn  Monate  nach  dem  Verschlucken  hustete  sie  ein  7  Mm.  langes 
und  4  Mm  breites,  ganz  donnes  Knochenstückchen  aus.  Der  Hustenreiz  dauerte 
noch  lange  nachher  an. 

Günther  hat  in  seiner  Lehre  von  den  blutigen  Operationen  über  300  Fälle 
gesammelt;  es  fehlen  darin:  ein  Fall  von  Gibb  (The  laryngoscope  p.  36).  Ein 
13jähriger  Knabe  hatte  ein  Stück  Wallnussschale  mehrere  Monate  dicht  uuter 
den  Stimmbändern  stecken;  bei  den  Extraktionsversuchen  wurde  es  aus  der  Lage 
gebracht  und  verschluckt 

2  Fälle  von  Herr  (Bayr.  ärztl.  Intell.  Blatt  26  1860.  1)  Ein  6jähriger 
Knabe  verschluckte  einen  Knochensplitter,  7  Tage  nach  dem  Unfall  Tracheotomie 
und  7  Wochen  nachher  Spaltung  des  Kehlkopfes,  wobei  der  Knochensplitter 
herauskam.     Heilung. 

2)  Ein  5jähriges  Mädchen,  verschluckte  eine  weisse  Bohne.  Heilung  durch 
Tracheotomie. 

Zwei  Fälle  von  Langenbeck  ^Med.  Centr.  Zeitung  XXVIII.  18.  1859.) 
1)  Ein  2i;jährige8  Kind,  weisse  Bohne,  Tracheotomie- Heilung.  2)  Ein  1  Jahr 
alter  Knabe,  Bohne,  verschluckt  bei  der  Operation* 

Gendron.  1  Fall  (Schmidt's  Jahrbb.  CXL  227.)  ?  einer  Nussschaale. 
Tracheotomie  sofort,  ohne  Erfolg,  nach  9  Monaten  ausgeworfen  durch  Husten. 

Schrötter.  (Erster  Jahresbericht  der  Klinik  für  Laryngoskopie  p.  g.) 
fand  bei  einer  Section  Wucherungen  in  der  Trachea,  verursacht  durch  ein  Knochen- 
Stückchen,  welches  vermuthlich  seit  2^  Jahren  in  der  Trachea  war. 

Zu  meiner  Beobachtung  ist  ferner  noch  ein  Fall  gelaugt,  in  welchem  ein 
College  in  Wiesbaden,  drei  Jahre  lang,  verschiedentlich  an  Pneumonie  und  Pleu- 
ritis gelitten;  zuletzt  bekam  er  ein  umschriebenes  Exsudat  in  der  Gegend  des 
mittleren  Lappe jö  der  recnieu  Lunge ;  das  Exsudat  perforirte  in  einen  Bronchus; 
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etwa  14  Tage  nacbber  warf  er  ein  ringförmiges  Kalkconcrement  aus,  welches  an 
seiner  inneren  Seite  eine  glatte  Rinne  trug  (Abdruck  eines  Ringes  oder  eines 
Broncbialknorpels ,  Perichondritis  mit  Kalkabi agerung?)  Es  erfolgte  rasche 
Heiiong.  Ich  führe  diesen  interessanten  Fall  nur  kurz  an,  da  der  College  seine 
Leidensgeschichte  selbst  mittheilen  will. 


2.  Totalezstirpttion  des  Kehlkopfes  mit  nngünstigem  Ansgange. 

Von 
Dr«  med.  IVIorllz  Schmidt, 

In  Frankfurt  a    M. 


Nachdem  von  Billroth  in  Wien  und  Heine  in  Prag  2  Fälle  von  Exstir- 
pationen  des  ganzen  Kehlkopfes  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt  worden  sind, 
erlaube  ich  mir  einen  Fall  mitzutbeilen ,  bei  dem  leider  der  Ausgang  nicht  so 
gut  war;  indessen  dürfte  die  Operationsgeschichte  für  weitere  Versuche  doch 
lehrreich  sein.  Diese  weiteren  Versuche  müssen  eben  die  näheren  Indicationen 
erst  noch  feststellen.  Ich  werde  zunächst  die  Krankengeschichte  mittheilen  und 
dann  einige  Bemerkungen  daran  knüpfen. 

Baer  Abraham,  56  J.,  Viehhändler  aus  Leihgestern,  stellte  sich  mir  zuerst 
im  29.  Januar  1872  vor  mit  ^er  Angabe,  dass  er  seit  9  Monaten  heiser  seit 
ohne  Husten  oder  sonstiges  Unwohlsein,  ohne  erbliche  Anlage.  Die  Lungen 
und  gesund.  Das  rechte  Stimmband  ist  vorne  verdiokt ,  auf  der  verdickten 
Stelle  ein  kleiner  Substanzverlust,  Geschwür.  Das  Alter  des  Patienten  sowie  das 
grauliche  Ansehen  des  verdickten  und  ulcerirten  Slimmbandes  erweckten  in  mir 
gleich  den  Verdacht  auf  Carciuon,  wenn  auch  der  ganze  Befund  ebensogut  als 
Rest  einer  Chorditis  vera  mit  Qeschwürbildung  angesehen  werden  konnte,  nur 
würde  dann  die  Stelle  wohl  mehr  roth  gewesen  sein  sein.  Die  Behandlung  war 
Anfangs  eine  mehr  antiphlogistische,  dann  leicht  adstringirende,  wegen  Verdachtes 
tnf  Syphilis  wurde  auch  Jodkali  gegeben.  Unter  der  Behandlung  wurde  das 
Ulcus  eher  grösser,  was  den  Verdacht  auf  Carcinon  nur  steigerte. 

Im  Juni  ätzte  ich  die  Stelle  zweimal  mit  Chromsäure.  Nach  Abstossung  des 
Schorfes  fehlte  vom  ein  kleines  Stück  am  rechten  Stimmband,  am  linken  war 
ein  kleiner  Tumor  gewachsen  (Granulation?).  Nun  sah  ich  den  Patienten  nicht 
wieder  bis  Januar  1873.  Er  gab  an,  die  Stimme  sei  in  der  Zwischenzeit  leidlich 
gewesen,  neuerdings  aber  wieder  schlechter,  ausserdem  verspüre  er  etwas  Luft- 
mangel  beim  Gehen.  Das  Stimmband  war  bedeutend  dicker  geworden,  kein 
Ulcus.     Aetzung  mit  Chromsäure. 

18.  Februar,  Aetzung  mit  Kali  caust. 

2G.  Mai,  das  Carcinom  verbreitet  sich  nach  unten  und  nach  dem  linken 
Stimmbande. 

Aetzungen  mit  Kali  caust.  hielten  die  Entwickelung  der  Stimmbandgeschwulst 
im  Zanm,  verkleinerten  dieselbe  sogar  vorübergehend,  konnten  aber  nicht  die 
Entwicklung  im  Taschenband  zurückhalten;    dasselbe    wurde    mehr    vorgedrängt, 
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wodurch  der  Luftmangel  natürlich  auch  etwas  zunahm.  Es  wurde  etwa  alle 
3—4  Wochen  geätzt,  es  trat  danach  jedesmal  subjectiTe  Erleichterung  ein. 
Trotzdem  wuchs  der  Tumor  allmälig  weiter  ,  bis  am  2.  Juni  1874  die  Tracheo- 
tomie  nöthig  wurde.  Bereits  mehrfach  wiederholte  Vorschläge  zur  Exstirpation 
fanden  kein  Gehör,  da  er  eben,  wie  er  angab,  immer  eine  so  grosse  Erleich- 
terung nach  jeder  Aet/.ung  verspürt  hatte.  Nach  der  Tracheotomie,  wo  ich  eine 
entzüudliche  Infiltration  und  Verschluss  der  bereits  sehr  engen  Stimmritze  nicht 
mehr  zu  fürchten  hatte,  ätzte  ich  nun  noch  energischer  mit  Kali  caust,  Zinc. 
chlorat.  und  auch  galvanokaustiscb,  allein  es  schien,  als  ob  die  Wucherung  durch 
solche  Eingriffe  nur  schneller  sich  vergrösserte.  Im  Juni  war  von  einem  Lumen 
des  Kehlkopfes  nichts  mehr  zu  sehen,  kaum  dass  noch  etwas  Luft  durchgepresst 
werden  konnte.  Nach  den  letzten  Aetzungen  waren  auch  Schlingbeschwerden 
aufgetreten,  so  dass  nun  ein  weiterer  Aufschub  der  Exstirpation  nicht  mehr  thun- 
lieh  erschien,  sollte  dieselbe  überhaupt  die  Möglichkeit  einer  dauernderen  Heilung 
versprechen.  Die  Epiglottis  war  noch  ganz  intact,  höchst  wahrscheinlich  auch 
der  Oesophagus,  wie  es  sich  später  auch  bestätigte. 

Herr  Dr.  Gussenbauerin  Wien  war  so  freundlich,  mir  die  näheren  Details 
der  noch  nicht  publicirten  Billroth^schen  Operation  mitzutheilen  und  mir  einen 
künstlichen  Kehlkopf  zu  bestellen  und  so  schritt  ich  denn  am  12.  August  1874 
zur  Operation. 

Nachdem  der  Kranke  chloroformirt  war,  und  eine  Canüle,  an  welcher  die 
obere  Hälfte  der  Platte  abgeschliffen  war,  eingelegt  worden,  machte  ich  den 
Hautschnitt  von  der  Tracheal wunde  bis  über  das  Zungenbein  hinaus;  an  der 
Trachealwunde  liess  ich  eine  kleine  Hautbrücke  stehen,  zur  Befestigung  der  Ca- 
nüle. Später  musste  ich  die  Brücke  freilich  durchschneiden,  da  ich  nicht  genug 
Platz  zum  Operiren  hatte.  Ein  um  die  Tracheotomiecanüle  gelegter  Trend elen- 
burg'scher  Tampon,  der  mir  freundlichst  von  einem  Collegen  zur  Verfügung  ge- 
stellt war,  erwies  sich  als  zu  gross,  der  passende  war  defect  Ich  musste  den 
Tampon  entfernen  und  versuchen,  mit  Schwämmen,  das  Hineinlaufen  des  Blutes 
in  die  Trachea  zu  verhindern.  An  der  Leiche  dauert  der  Theil  der  Operation 
vom  Durchschneiden  der  Trachea  bis  zum  Herausbefördern  des  Kehlkopfes  sehr 
kurz,  und  nachher  wollteich  gleich  die  dicke  Canüle  des  künstlichen  Kehlkopfes 
einlegen,  so  dass  ich  trotz  des  Mangels  einer  Tamponcanüle  keinen  Anstand 
nahm,  die  Operation  fortzusetzen. 

Nachdem  ich  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knorpel  durchschnitten,  präparirte 
ich  mit  einem  Elevatorium  die  Muskelansätze  sehr  leicht  ab,  dabei  venöse  Blu- 
tung aus  dem  untersten  Theile  der  Wunde  dicht  neben  der  Trachea,  Eisschwämme 
stillten  sie  gleich.  Nun  wurde  ein  scharfer  Doppel  haken  um  den  Ringknorpel 
gelegt  und  die  Trachea  durchsclinitten.  Hier  begannen  nun  die  Schwierigkeiten. 
Erstens  blutete  es  hierbei  schon  etwas  mehr  und  zweitens  war  durch  das  Nar- 
bengewebe, das  sich  nach  der  Tracheotomie  um  die  Trachea  gebildet,  das  Gefühl 
des  Durchschneidens  von  Knorpel  sehr  beeinträchtigt,  so  dass  ich  nur  sehr  lang- 
sam vorangehen  konnte.  An  der  Leiche  ist  dieser  Theil  der  Operation,  wie  ge- 
sagt, sehr  leicht,  da  man  deutlich  fühlt,  wenn  man  den  Knorpel  durchschnitten. 
Beim  letzten  Schnitt  zur  Abtrennung  der  Trachea  entstand  eine  stärkere  arterielle 
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Blatnng,  an  das  (Mias  wurde  eine  Pinceite  angelegt,  worauf  die  Blutung  stand ;  die- 
lelbe  kehrte  aber  nun  in  heftigster  Weise  wieder  aus  den  kleinen  Venen  an  der 
Torderil&cbe  des  Oesophagus,  als  ich  den  Kehlkopf  von  demselben  abpräparirte. 
Da  das  Bhit  beständig  in  die  Trachea  drang,  auch  durch  die  darauf  gesteckten 
Sehwimme,  so  suchte  ich  nun  vor  allem  rasch  die  Operation  zu  beenden,  um  an 
die  Quelle  der  Blutung  hinkommen  zu  können.  Sehr  hinderlich  war  dabei,  dass 
die  scharfen  Haken  beständig  ausrissen,  so  dass  ich  zuletzt  genöthigt  war  den 
Kehlkopf  mit  den  Fingern  zu  fassen ;  dadurch  konnte  ich  ihn  aber  nicht  so  weit 
berunterxieheD,  um  mit  dem  schnuüen  Ampatationsmesser  bis  über  den  Schild- 
knorpel zu  kommen,  ich  entschloss  mich  nun  rasch  den  Knorpel  so  hoch  wie 
möglich  zu  durchschneiden;  dies  erforderte  sehr  grosse  Kraftanstrengungen,  da 
derselbe  verknöchert  war.  Nachdem  so  der  Kehlkopf  bis  auf  einen  kleinen  Rest 
kerausbefordert  war,  hörte  die  Blutung  durch  Eisscbwämme  sehr  rasch  auf.  Ich 
konnte  nun  sehr  leicht  die  sitzengebliebenen  Reste  der  Gart,  thyreoidea,  Sowie 
die  Spitzen  der  Aryknoq)el  mit  Plncette  und  Scheere  entfernen.  Die  Epiglottis 
erwiess  sich  als  gesund,  sonst  hätte  man  sie  ebenfalls  sehr  kicht  mit  wegnehmen 
könuen.    Sine  Blutung  aus  den  Artt.  larr.  supp.  fand  dabei  nicht  statt 

Ich  legte  nun  die  Cannle  des  künstlichen  Kehlkopfes  ein,  an  welcher  ich 
das  nach  oben  gekehrte  Loch  an  der  Convexität,  durch  Heftpflaster  geschlossen 
hatte.  Die  conische  Cannle  schloss  die  ersten  Tage  die  Trachea  sehr  gut  ab. 
Wegen  wahrscheinlicher  Nachblutung  Hess  ich  die  Wunde  ganz  offen  und  be- 
deute sie  nur  mit  Carbollappen.  Vorher  war  noch  eine  Naht  in  die  quere  Fort- 
setzung der  Schnittwunde  des  Oesophagus  gelegt,  die  sich  bis  zur  seitlichen 
Grenze  desselben  erstreckte  und  beim  Herausnehmen  des  Larynx  entstanden 
sein  musste.  Der  Patient,  dessen  Puls  schwach  war,  erhielt  ein  Qlas  Wein^  durch 
eine  von  der  Wunde  aus  eingeführte  Schlundröhre.  Unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration war  das  Befinden  des  Patienten  befriedigend,  er  klagte  nur  über  Schmerz 
im  Schlucken,  was  er  häufig  yersuchle.  Etwa  i  Stunde  nachher  entstand  eine 
gelinde  Nachblutung  aus  einer  kleinen,  längs  angeschnittenen  Vene  neben  dem 
Mose  thyreohyoideus  inf.,  dieselbe  wurde  doppelt  umstochen.  Kurz  darnach 
kam  noch  eine  kleinere  aus  den  Venen  an  der  Vorderseite  des  Oesophagus ;  ein- 
gelegte kleine  Eisstnckcben,  sowie  äusserlich  aulgelegte  Eiscompressen,  welche 
mit  CarboUösung  getränkt  waren,  stillten  dieselbe.  Aus  der  Ganüle  wurde  in 
hiter?allen  Blut  meist  mit  Schleim  vermischt  ausgehustet  bis  gegen  Abend. 
Nachmittags  1  Stunde  ruhigen  Schlafs,  Abends  Puls  96,  Temp.  38,2.  1  Klystier 
von  3  Eiern  nach  Kussmaul.  Patient  aufgeregt. 

13.  August  Nachts  sehr  unruhig,  musste  viel  ChokcAadefarbige  Sputa 
hnten. 

Moigens  Puls  86  Temp.  37,9, 
Mittags      „     88      •      38,5, 
Abends      »     96      „      39,2. 
Patient  klagte  heute  sehr  über  Durst.     Eisstfickchen  auf  die  Zunge.     Das 
geeehmolzene  Wasser  seheint  geschluckt  zu  werden;  er  erhält  heut  als  Nahrung 
3  Klystiere  k  3  Eier  und  2  Olas  Rothwein  per  Klysma.   Abends  trinkt  er  2  Thee- 
löffcl  Milch,  von  denen  wenig  zur  äusseren  Wunde  herauskommt.     Der  Auswurf 
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bräunlicher,  «nunmehr  ziemlich  hell    gewordener  Massen    dauert  an.     Man   hört 

überall  am  Thorax    ein    äusserst    schwaches   Vesiculärathmen ,    entschieden    vom 

Wegfall    des  Larynxgeräusches    beeinflusst.      Die  Wunde,    die    gestern  noch  so 

gross  erschien,  ist  nun  schon  ganz   zusammengezogen.     Das  Aussehen  derselben 

' '  '",  es  werden    deshalb  die  Eiscom pressen    weggelassen,    da   auch 

keine  Spur  von  Blutung  sich  mehr  gezeigt  hatte.     Beim  Aus- 

der   Wunde   sieht    man  in   der   Tiefe   die    oedematöse    vordere 

t.     Nacht  sehr  unruhig  trotz  zweier  subcutanen  Injectionen  von 
Patient  ist  anhaltend  sehr  aufgeregt. 

Morgens  Puls  108  Temp.  38,8, 

Mittags       „     100      „      39,2, 

Abends       „     104       „      .39,6. 
nst  leidlich,    sehr    wenig  Husten,    Schluckschmerzen    anhaltend. 
I  3  Eier,  2  Glas  Roth  wein  per  Klystier,  einmal  Stuhlgang  kothi- 

t.     Nacht  unruhig,  trotz  Morphium. 

Morgens  Puls  112  Temp.  89,3, 

Mittags        „       96       „       39,0, 

Abends  „100  „  39,0. 
ist  überall  bedeckt  mit  abgestorbenen  Fetzen  und  riecht  sehr, 
etzten  Carbolumschläge.  Sie  wird  öfter  mit  in  Carbollösung  ge- 
imen  gereinigt,  ausserdem  die  Wunde  nach  jedesmaliger  Heraus- 
le  mittelst  eines  Inhalationsapparates  mit  derselben  Lösung  alle 
engt,  worauf  Mittags  die  Wunde  schon  viel  weniger  riecht.  Das 
weichen  Schlundsonde  gelingt  trotz  des  Oedems,  das  nun  auch 
der  Speiseröhre  ergriffen,  sehr  leicht.  Er  erhält  daher  2mal 
it  je  2  Eiern,  4  Gläsern  Wein  von  oben  und  2  Eierklystiere- 
t.  Nacht  ruhiger,  auf  Chloral  2,5  per  Klysma.  Patient  klagt 
[^ 

Morgens  Puls  124  Temp.  38)5, 
Mittags       „     180      „      39,0, 
Abends       „116       „      39,3. 
reinigt  sich  und   riecht  sehr  wenig.     Auswiu-f  aus  der  Canüle 
aber  nicht  sehr  bedeutend.     Schwaches  Vesiculärathmen  überall 
zu  hören. 

e  gestern,  nur  reichlicher  Wein. 

t.  üeber  Nacht  hat  sich  das  Befinden  sehr  verschlechtert,  so 
Ende  des  Patienten  vorauszusehen  ist.  Puls  150,  kaum  fuhl- 
).  Die  Auscultation  der  Brust  ergiebt  keine  Veränderung.  Urin 
gewesen  sein,  war  leider  weggeschüttet  worden.  Die  angewen- 
Bizmittel  Champagner,  Marsala,  Kaffee  verhinderten  nicht  dea 
ten.     Er   starb  um  3  Uhr  an  Collapsus.  —  Section  leider  nicht 
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Aa  dem  exstirpirten  Kehlkopfe  fand  sich  nur  ein  spaltformiges  Lumen  vor, 
▼on  beiden  Seiten  war  dasselbe  durch  sehr  harte  Krebsmassen  verengert,  mehr 
von  rechts  her.  Diese  Massen  füllten  den  ganzen  Kehlkopf  aus,  erreichten  aber 
weder  die  obere  noch  die  untere  Grenze,  auch  in  dem  Ueberzug  der  Aryknorpel 
waren  keine  Ausläufer  zu  finden.  Mikroskopisch  zeigten  sich  die  Massen  be. 
stehend  aus  Krebszellen  mit  vorwiegender  Bindegewebsentwickelung :  fibröses 
Cardnom. 

Insofern  war  die  Operation  also  indicirt;  ob  es  indicirt  ist,  dieselbe  in  dem 
Alter  zu  machen,  müssen  spätere  Erfahrungen  zeigen.  Ich  würde  rathen,  bei 
ähnlichen  Operationen  auf  Folgendes  zu  achten:  Erstens  nicht  zu  operiren  ohne 
gute  Tamponcanüle.  Wenn  in  meinem  Falle  auch,  so  wenig  wie  in  dem  Bill- 
r ethischen,  die  grossere  Menge  Blut,  welches  in  die  Trachea  lief,  einen  augen- 
blickliehen Nachtheil  brachte,  so  ist  es  doch  jedenfalls  besser,  wenn  es  nicht 
hineingelangt;  ausserdem  kann  man  viel  ruhiger  operiren,  und  für  die  Nachbe- 
handlung verhindert  dieselbe  doch  auch  des  Hineinlaufen  des  Wundsekretes  in 
die  Luftröhre.  In  dem  HeineVhen  Falle  blieb,  nach  mündlicher  Mittheilung,  die 
'Tamponcanüle  bis  zur  Heilung  liegen.  Ob  es  besser  ist  einige  Zeit  vorher  die 
Traeheotomie  zu  machen,  damit  die  Trachea  an  die  Haut  anheile  und  dadurch 
an  dem  Zurücksinken  verhindert  werde,  muss  auch  erst  noch  festgestellt  werden. 
Meistens  wird  wohl  die  Traeheotomie  schon  vorher  gemacht  sein.  Das  um  die 
Trachea  liegende  Narbengewebe  machte  in  meinem  Falle  das  Durchschneiden  der 
Trachea  sehr  unangenehm,  wie  schon  bemerkt,  weil  man  beim  Schneiden  die 
Grenzen  des  Knorpels  gar  nicht  deutlich  fühlen  konnte.  An  der  Leiche  ist  gerade 
dieser  Akt  nicht  besonders  schwer.  Jedenfalls  wäre  die  Tracheotomiewunde  wo 
möglich  tiefer  anzulegen.  Femer  würde  ich  in  einem  weiteren  Falle  den  Kehl- 
kopf lieber  mit  einer  passenden,  mit  Zähnen  versehenen  Zange  herunterziehen, 
da  man  dadurch  das  Ausreissen  der  Haken  verhindern  kann.  Das  starke  Her- 
unterziehen, so  dass  man  mit  dem  Messer  zwischen  Schildknorpel  und  Zungen- 
bnn  kommen  kann,  erleichtert  die  Operation  sehr.  Was  die  Nachbehandlung 
anlangt)  so  dürfte  vielleicht  eine  etwas  kräftigere  Ernährung  von  Anfang  an 
angezeigt  sein.  Die  betreffenden  Eierklystiere  wurden  zwar  und  werden  nach 
Knssmanl  fast  vollständig  aufgesogen,  wie  der  Wein  und  würden  auch  zur  Er- 
nihrung  eines  Menschen  hinreichen;  indessen  ist  das  Einführen  einer  in  warmem 
Walser  erweichten  Schlundröhre  von  der  Wunde  aus  so  leicht  und  wenig  reizend, 
date  ich  in  einem  weiteren  Falle,  jedenfalls  von  Anfang  an  diesen  Weg  der  Er- 
»«irqng  wählen  würde,  den  ich  diesmal,  um  die  Wunde  nicht  zu  sehr  zu  reizen 
erst  am  dritten  Tage  einschlug. 

In  wie  weit  die  psychische  Erregung  des  ungebildeten  und  durch  kein  Zu- 
reden zu  beruhigenden  Patienten  an  dem  ungünstigen  Ausgange  mit  Schuld 
war,  lasse  ich  dahin  gestellt  Er  war  aber  keine  Viertelstunde  ruhig,  er  schrieb 
Cast  stets  nur  auf  seine  Tafel:  ich  muss  sterben  und  bitte  um  2  Juden  zum 
Beten.  Als  seine  Prophezeiung  sich  als  wahrscheinlich  herausstellte,  wurde  ihm 
sein  Wunsch  bewilligt,  vorher  aber  war  er  stets  sehr  ärgerlicfi,  wenn  man  seine 
unleserliche  Schrift   nicht  entziffern  konnte  und   seinen  Wunsch  nicht  er- 

r.  Langeabeek,  Arehtv  f.  Ohirargi«.  XVm.  ^3 
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rg;erlich  war  er,  wenn  man  seine  Worte  nicht  Ton  den 

)ine  Carbolsäurevergiftung;  mit  im  Spiele  war,  Hess  sich 
i  der  Urin  weg;geg;o8sen  worden. 


seltenen  Falles  von  Ankeftang  eines  BIntegeb 
ler  Glottis  nnd  Entfernung  desselben  dorek  die 
1  Wege  mit  HlUfe  des  Laryngoskops. 

Von 


1  der  sehr  besuchten  laryngoskopischen  Klinik  in  Wien, 
Ikopfkrankheiten  in  London  die  Gelegenheit  gehabt  hatte, 
tsitzenden  Blutegel  zu  hören,  so  bat  ich  doch,  im  Zweifel, 
n  Italien  ein  solcher  Fall  ereignet  hätte,  den  Prof.  Van- 
Dm.  Massei  und  Gentile  in  Neapel,  Specialisten  fnr 
,  was  sie  darüber  wössten  mitzutheilen.  Vanzetti  und 
ir  freundlichst,  dass  ihnen  ein  ähnlicher  Fall  weder  selbst 
hätten  andere  Professoren  Italiens  darüber  je  etwas 
assei  befand  sich  dazumal  —  in  den  ersten  Tagendes 
[eapel  und  mein  Freund  Dr.  Franco,  der  an  seiner 
ng,  antwortete  mir,  dass  dem  Dr.  Mas  sei  ein  analoger 
an  einem  33jährigen  Indiyiduum  vorgekommen  wäre, 
r  mir  darüber  nicht  mittheilen.*) 
d.  J.  wurde  ich  zu  einer  Frau  gerufen,  welche  seit  eini- 
1  und  Schwerathmigkeit  litt  Ich  fand  eine  Frau  Ton 
i  zarter  Constitution.  Sie  war  ausserordentlich  blass 
Athemnoth  und  die  beschleunigte  Respiration  Hessen 
Respirationsorgane  erkennen.  Ich  richtete  an  sie  einige 
mkheii.  Sie  war  fast  aphonisch  und  strengte  sich  an» 
sie  aber  nur  die  Lippen  bewegte.  Gleich  darauf  be- 
ckte  etwas  hellrothes  Blut  aus.  Eine  ahwesende  Freun- 
gendes : 

tarnen  Carmela  Vaccarella,  58  Jahre  alt,  ledig,  ar- 
ielleicht zu  emsig,  am  Webstuhle.  Sie  hat  nie  Blut  aus- 
und  hat  sich  bis  zum  letzten  Tage  des  Monats  Juli  des 

Eeft  XVI.  Jahrgang  veröffentlicht.  Der  Blutegel  haftete 
m  Sulcus  pbaryngo  -  laryngeus.  Der  Rest  des  Korpers 
Kehlkopfes  Ifinein,  zog  sich  bei  der  ersten  Berührung 
iselben  heraus  und  lagerte  sich  im  Sulcus  pharyngo-la- 
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besten  Wohlbefindens  erfreut.  Bis  zu  jenem  Tage  war  ihre  Stimme  normal  ge- 
wesen. Am  ersten  August  ward  die  Kranke  in  der  Frühe  ohne  bekannte  Ursache 
Ton  heftigen  Hnstenanf&Uen  befallen,  kurze  Zeit  darauf  spie  sie  Blut  aus  und  als 
sie  sprechen  wollte,  merkte  sie,  dass  sie  die  Stimme  fast  ganz  verloren  und  sich 
der  KJang  derselben  stark  verändert  habe.  Diese  Erscheinungen  wichen  nicht 
Tom  1.  bis  15.  August,  wechselten  aber  in  ihrer  Intensität  zu  den  verschiede- 
nen Tagesstunden.  In  gewissen  Augenblicken  war  sie  aphonisch  und  litt  an 
Suffocationsanfällen,  in  anderen  konnte  sie  mit  sehr  heiserer  Stimme  sprechen 
und  atfamete  mit  relativer  Leichtigkeit.  Im  Rachen  fand  sich  der  vordere  und 
hintere  rechtsseitige  Qaumenbogen  sehr  hyperaemisch,  während  man  an  der  lin- 
ken Seite  nichts  Anomales  bemerkte.  Bei  der  objectiven  Untersuchung  der  Bmst- 
organe  fiand  ich  ausser  einem  leichten  Eingezogensein  der  unteren  Rippen  und 
der  unteren  Zwischenrippenräume  und  spärlichen  katarrhalischen  Rasselgeräuschen 
gegen  die  Lmigenbasis,  nichts  Bemerkenswerthes.  Ein  Arzt,  der  zu  Anfang  der 
Krankheit  gerufen  worden  war,  verordnete  ein  Adstringens,  ein  Abführmittel  und 
dachte  auch  daran  ihr  einige  Blutegel  um  den  After  anlegen  zu  lassen.  Letz- 
teres aber  unterblieb  wegen  eines  Yorurtheiles  der  Patientin.  Alles  war  ohne 
Erfolg  gewesen.  Angesichts  der  oben  angeführten  Symptome  wird  jeder  Arzt  an 
eine  Blutung  aus  den  Luftwegen  denken,  da  ja  gar  nichts  vorlag,  was  auf  eine 
solche  ans  dem  Magen  schliessen  Hesse.  Das  negative  Resultat  der  Untersuchung 
der  Brustorgane  sprach  nicht  gegen  die  Möglichkeit  einer  Lungenblutung,  da  ja 
das  Resultat  der  physicalischen  Untersuchung  der  Brust  bei  Blutspuckern  häufig 
oegatiT  ausfällt  Die  plötzlich  eingetretene  Aphonie  war  mir  Jedoch  ein  Räthsel. 
Ich  konnte  nicht  an  tuberculöse  Qeschwure  in  der  Qlottis  denken,  vor  Allem 
wefl  sich  in  diesem  Falle  die  Aphonie  allmälig  hätte  entwickeln  müssen  und 
dann  weil  die  physicalische  Untersuchung  der  Lungen  jedenfalls  keine  vorge- 
schrittene Tuberculöse  ergab.  In  die  Unmöglichkeit  versetzt,  der  Kranken  und 
ihren  Verwandten  die  Ursache  und  Natur  des  Leidens  anzugeben,  versprach  ich 
später  mit  dem  Laryngoscope  zurückzukehren,  um,  wenn  nicht  mehr,  so  doch  we- 
inntens  die  Ursache  der  Aphonie  festzustellen.  Noch  denselben  Vormittag 
konnte  ich  nach  reiflicher  Ueberlegung  und  zu  meiner  grossten 
Verwunderung  mit  dem  Laryngoskope  die  Anwesenheit  eines 
Blutegels  im  Lumen  des  Larynx  constatiren.  Mit  seiner  kleineren 
Mond- Saugscheibe  hatte  er  sich  am  oberen  Rande  des  rechten  Giessbecken- 
knorpels  angesogen.  Bei  ruhigem  Athmen  konnte  man  nur  die  vorderen  Ringe 
seines  Körpers  sehen,  der  Rest  desselben  verlor  sich  unter  den  wahren  Stimm- 
bändern längs  der  hinteren  Wand  der  Glottis  und  der  Trachea.  Die  Patientin 
gewöhnte  sich  bald  an  den  Reiz  des  Kehlkopfspiegels,  und  ich  konnte  dann 
genauere  Untersuchungen  anstellen,  aus  welchen  ich  nicht  mit  Unrecht  schliesse, 
dass  sich  der  Blutegel  mit  seiner  hinteren  Saugscheibe  unter  dem  Ringknorpel 
festgesetzt  haben  musste.  Denn  während  man,  wenn  sich  derselbe  zusammenzog 
und  seinen  Körper  verkürzte  nur  einen  kleinen  Theil  des  vorderen  Endes  zu 
sehen  bekam,  konnte  man,  wenn  sich  das  Thier  wieder  ausgedehnt  hatte  und 
man  die  Patientin  eine  verlängerte  Exspiration  vornehmen  Hess,  den  Körper 
desselben  sieb  aus  der  Stimmritze  weiter  herausdrängen  sehen. 

13* 
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Wenn  mir  nun  auch  die  Gegenwart  eines  Blutegels  an  jenem  Orte  die  funf- 
zehntägigen  Leiden  der  Kranken  erklärte,  so  kam  mir  doch,  wenn  ich  an  die 
Todesfälle  ,  die  nur  durch  den  Versuch  eines  Spulwurmes  in  die  Stimmritze  zu 
gelangen  Terursacht  wurden,  dachte,  mein  Fall  so  seltsam  vor,  dass  ich  Anfangs 
fast  an  der  Richtigkeit  des  Gesehenen  zweifelte.  Den  nämlichen  Tag  begann  ich 
mit  den  Versuchen  den  Blutegel  mittelst  der  Zange  für  Kehlkopfpolypen  heraus- 
zuziehen. Wer  im  Larynz  operirt  hat)  wird  die  Schwierigkeiten,  die  man 
überwältigen  muss,  um  Instrumente  in  die  Glottis  einzuführen,  zu  würdigen 
wissen.  In  meinem  Falle  waren  die  Hindernisse  um  so  grosser,  als  es  sich  um 
einen  fremden  Körper  handelte,  der  eine  ausserordentlich  leichte  willkürliche 
Beweglickeit  besitzt,  da  ja  die  exquisite  Empfindlichkeit  der  Blutegel,  die  sich 
bei  der  geringsten  Berührung  zusammenziehen,  allgemein  bekannt  ist. 

Während  einer  guten  halben  Stunde  yersuchte  ich  die  Entfernung  des  Blut- 
egels) aber  immer  vergebens,  insbesondere  wegen  der  unsäglichen  Kraft,  mit  der 
das  Thier  am  Larynx  haftete.  Einige  Male  konnte  ich  dasselbe  erfassen, 
aber  eben  so  oft  riss  es  sich  wieder  los.  Schuld  daran  war  theilweise  die 
Unmöglichkeit  den  ganzen  Körper  zwischen  den  Branchen  der  Zange  zu 
fassen;  denn,  Hess  ich  die  Kranke  ausathmen,  so  füllte  der  Blutegel  das 
Lumen  der  Glottis  vollständig  aus,  so  dass  es  mir  unmöglich  war,  die 
Branchen  der  Zange  zwischen  die  Kehlkopfschleimbaut  und  die  Oberfläche  des 
Thieres  zu  schieben,  so  dass,  wenn  ich,  um  den  Körper  des  Blutegels  nicht  zu 
berühren,  die  Branchen  der  Pincette  ein  wenig  zu  weit  von  einander  entfernte, 
die  Berührung  derselben  mit  der  Kehlkopfschleimhaut  die  Kranke  zum  Husten 
reizte  und,  wenn  ich  die  Zange  zu  wenig  öffnete,  ich  nur  einen  kleinen  Theil  des 
Körpers  des  Blutegels  fassen  konnte,  der  bei  dem  ersten  Zuge  entschlüpfte;  so 
erlitt  das  Thier  nicht  wenige  Abschürfungen. 

Ich  wollte  es  nicht  versuchen  den  Blutegel  am  vorderen  Ende  zu  fassen, 
vor  Allem  aus  Furcht,  dass,  wenn  er  mir  entschlüpft  wäre,  er  sich  in  die 
Trachea  zurück-  und  so  dem  Operationsbereiche  meiner  Instrumente  hätte 
entziehen  können.  Ich  stand  an  jenem  Tage  von  weiteren  Versuchen  ab,  ver- 
gegenwärtigte mir  die  Schwierigkeiten  des  Falles  und  beschloss,  das  vordere  E«de 
der  Zange,  welches  der  Quere  nach  gefurcht  war,  mit  kleinen  und  sehr  scharfen 
Zähnen  besetzen  zu  lassen,  die  nach  Art  jener  bei  den  Fischen  gerichtet  wohl 
das  Ein-  nicht  aber  das  Austreten  des  zu  packenden  Körpers  gestatteten. 

Tags  darauf  —  den  16.  August  —  setzte  ich  mich  wieder  an  die  Arbeit, 
aber  auch  diesmal  schlugen  die  Versuche  fehl:  doch  überzeugte  ich  mich,  dass 
nun  die  Schuld  nicht  am  Instrumente  lag,  wohl  aber  an  der  unglaublichen,  schon 
früher  erwähnten  Anheftungskraft  des  Thieres  und  an  der  Unmöglichkeit,  einen 
festen  Angriffspunkt  zu  finden. 

Ich  liess  die  Kranke  wieder  ausathmen,  packte  den  Körper  des  Blutegels 
nahe  seiner  Mitte  und  indem  ich  alle  mir  zu  Gebote  stehende  Kraft  anwandte 
gelang  es  mir,  das  Thier  bis  zum  Zungengrunde  hinaufzuziehen,  aber  keine  der 
beiden  Saugscheiben  trennte  sich  los  und  wieder  entwich  es  mir.  Trotz  aller 
dieser  Contusioneu  und  der  wiederholten  Husteustösse  hatte  der  Blutegel  seinen 
Anheftungspunkt  auf  dem  Giessbeckenknorpel  nicht  fahren  gelassen. 
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Ans  Furcht,  dass  dies  doch  geschehen  konnte,  versuchte  ich  wieder  die  Ope- 
ration, obwohl  mich  die  Kranke,  welche  die  Kräfte  schon  verliessen,  bat,  die 
Sitzung  aufzuheben. 

Durch  die  Erfahrung  belehrt,  übergab  ich  diesmal  meinem  Freunde  G.  H en- 
tern agno  eine  Kasenpolypenzange  mit  dem  Auftrage,  das  Thier,  sobald  es  mir  .„ 
gelungen  wäre,  dasselbe  bis  in  die  Mundhöhle  hinaufzuziehen,  aber  nicht  zu  ent-                      ;  p. 
fernen,  zu  ergreifen.                                                                                                                     'M 

Ich  fasste  also  wieder  den  Blutegel   zwischen  den  Branchen   meiner  Zange  .  "^ 

und  alle  mögliche  Kraft  aufwendend  gelang  es  mir  die  vordere  Saugscheibe  von  ,^ 

ihrer  Grundlage  zu  trennen.    Ich  zog  hierauf  den  Blutegel  bis  in  die  Mitte  der  'J 

Mundhöhle,  sah  die  Unmöglichkeit  ein  ihn  ganz  loszureissen  und  lud  nun  meinen  | 

Freund  ein,   das  Thier  mit   seiner  Zange   zu   packen.     Er  that  es,  drehte  die  »  ^ 

Zuge  und  damit  auch  den  Blutegel  um  seine  eigene  Aze  und    förderte  endlich  .  .  J^ 

das  Thier  gana  heraus.  '  J 

Es  kt  unnöthig  hinzuzufügen,   dass  die  Patientin  gleich  darauf,   wie  durch  ^4 

einen  Zauber,   gleichsam   durch  die  Wunderkraft   des  Laryngoskopes,   laut  zu  - 1 

sprechen   anfing  und  frei  athmete,   nachdem   sie  15  Tage  mit  dem  Tode   ge-  5^ 

kämpft  hatte.  ;< 

Dieser  Fall  zeigt  klar  die  grosse  Nmzlichkeit  dieses  werthvoUen  Instrumen-  *J 

tes,  von  dem  leider  noch  immer  nicht  hinreichender  Gebrauch  gemacht  wird. 
Man  kann  fast  mit  Sicherheit  aussagen,  dass  die  Kranke  ohne  dessen  Hilfe  ge-  .J 

sterben  wäre.  1 

Tages  darauf  untersuchte  ich  wieder  den  Kehlkopf  in  GeseUschaft  des  Prof.  j 

Ingo  und  konnte  diesem  den  Biss  des  Blutegels  an  der  Schleimhaut  des  rechten 
Oiessbeckenknorpels,  sowie  die  Hyper&mie  der  rechten  Hälfte  des  Isthmus  faucium, 
die  noch  immer  bestand,  zeigen. 

Als  ich  jetzt  die  Kranke  fragte,  wie  denn  das  Thier  in  den  Hals  hinein- 
gelangt sei,  antwortete  sie  mir,  dass  sie  ein  Bündel  Gartensalat  neben  den 
Krug  nut  Trinkwasser  stellte,  dass  sich  der  Blutegel  höchst  wahrscheinlich  zwischen 
dem  Gartensalat  befand,  aus  welchem  er  in  den  Wasserkrug  fiel  und  dann  mit 
dem  getrunkenen  Wasser  verschluckt  wurde.  Sobald  die  Kranke  die  Ursache 
ihrer  Leiden  kannte  sagte  sie  mir,  dass  sie  seit  dem  ersten  Tage  im  Halse  einen 
Kitzel  gespurt  hatte,  der  ihr  durch  einen  sich  herumbewegenden  Wurm  verur- 
sacht schien. 

Es  scheint,  dass  man  F&lle  von  Blutegeln,  die  im  Lumen  der  Glottis  ge- 
funden wurden,  bisher  in  der  Wissenschaft  nicht  gekannt  hat,  noch  weniger  also 
solche,  wo  mit  Hilfe  des  Laryngoskopes  dieses  Thier  durch  die  naturlichen  Wege 
entfernt  wurde. 

Prof.  Yanzetti,  Director  der  chirurgischen  Klinik  in  Padua,  schreibt  mir 
ober  meinen  Fall  folgendes: 

»Er  ist  sehr  interessant  wegen  seiner  Seltsamkeit  und  Seltenheit,  wegen  der 

Diagnose  und  der  Behandlung,  welche  die  Kranke  rettete Ich  fand  nur 

zwei  F&lle  mit  lethalem  Ausgange  verzeichnet;  in  dem  einen  war  dieser  durch 
eine  Auster,  in  dem  anderen  durch  eine  Fliege  verursacht,  die  sich  in  der 
Glottis  aufhielt.'* 
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Ein  Freund  in  Paris  schreibt  mir: 

„Je  viens  de  Toir  le  chef  de  clinique  de  M.  Fauvel  (M.  Poyet),  il  ne 
^nnniut  HariR  Ia  science  aucun  fait  analogue  a  celui  qui  vous  a  et^  donne  d^ob- 
tre  quelques  cas  de  sangsues  (logees  derriere  le  Yoile  du 
u  a  des  bemorrhagies  prises  parfois  pour  des  h^moptysies.  II. 
le  Tous  engager  ä  publier  ce  cas  qu^il  trouve  tres  interessant/' 
ikeit  des  Prof.  Schrötter,  auf  dessen  Klinik  in  Wien  ich 
7oh\  die  groeste  Sammlung  Yon  aus  dem  Larynx  entfernten 
a  sehen,  verdanke  ich  die  Mittheilung  des  folgenden  Falles 
Blandin  erzählt  von  einem  Soldaten,  der,  nachdem  er 
Pfütze  getrunken  hatte,  unter  den  Symptomen  von  Erstickimg 
r  Section  fand  man  im  Ventriculus  Morgagni  einen  Blutegel, 
»obachtete  Fall  widerspricht  vielen  andern,  die  von  den  ersten 
chirurgischen  Autoritäten  erzählt  und  geglaubt  wurden  und 
Dg  zu  bringen  mit  der  Behauptung,  dass  die  Berohning  eines 
üt  der  Keblkopfschleimhaut  einen  solchen  Glottiskrampf  her- 
Tanke  an  Erstickung  zu  Grunde  geht 

Mbt  darüber  in  seinen  chirurgischen  Elementen:  „Man  kann 
wie  sehr  kleine  Korper  z.  B.  ein  Haar,  ein  Stückchen  Eihaut 
ige  Erstickung  bedingten.*' 

lan  die  Möglichkeit,  dass  ein  Spulwurm  während  des  Lebens 
ingelangen  könne,  geleugnet,  und  Niemeyer  sagt:  „Kommt 
seiner  Wanderung  in  den  Larynx,  so  entsteht  krampfhafte 
Glottis;  man  hat  sogar  in  Folge  dieses  seltenen  Zufalles 
jhen." 
entfernte  Blutegel  hatte  einen  olivenfarbigen  Rücken,  gelb- 
einen schwärzlichen  Bauch  und  war  an  diesen  Zeichen 
ido  sanguisorba  (Linne)  zu  erkennen.  Die  Hirudo  sangui- 
it  sich  nämlich  von  der  Hirudo  medidnalis,  denn  während 
tierischen  Korper,  an  dem  sie  sich  ansaugte,  spontan  trennt, 
X  ganz  erfüllt  ist,  bleibt  jene  auch  nachher  noch  unbestimmte 

en  15.  October  1874. 


rwiderong  an  Henn  Prof.  Dr.  Adelmann. 

Von 


^9 

Privatdocent  xn  Königsberg. 


de   dieses  Archives  S.  597   greift  Herr  Prof.  Dr.  Adel  mann 
*)   über   einen   unglücklichen  Ausgang    nach  Anwendung  der 

h.  xn.  S.  1078. 
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gewaltsamen  Beugung  im  Hand-  und  Kllenbogengelenke  zur  Stillung  einer  Blu- 
tung ans  dem  durchschnittenen  Arcus  prol  an. 

Ich  hatte  in  diesem  Falle  die  von  Prof.  Adelmann  nach  DurwelPs  Vor- 
gänge empfohlene  gewaltsame  Beugung  angewendet,  und  glaubte  mich  berechtigt 
die  darauf  auftretende  GangrSn,  welche  die  Amputatio  antibrach,  als  ultimum 
nfogium  erforderlich  machte,  der  angewandten  Methode  der  Flexion  zur  Last 
zu  legen. 

Ich  war  darauf  gefasst,  dass  Herr  Prof.  Adel  mann  hiermit  nicht  zufrieden 
sein  würde,  denn  Niemand  hört  seine  Kinder  gerne  tadeln. 

Da  mir  aber  Herr  ProL  Adel  mann  Vorwürfe  macht,  welche  entweder  auf 
Missrerstandnissen  seinerseits  beruhen,  oder  welche  Modificationea  betreffen,  die 
«r  selbst  in  einzelnen  der  Yon  ihm  erzählten  Krankengeschichten  angewandt 
hat,  so  muss  ich  seine  Gegenkritik  doch  einer  kurzen  Besprechung  unterziehen. 

ZuTorderst  gründet  sich  sein  Vorwurf  darauf,  dass  ich  die  Flexion  nicht  in 
der  Ton  ihm  angegebenen  Art  angewendet  haben  soll  Er  verwahrt  sich  feier- 
lichst dagegen  „der  Taufpathe  dieser  Procedur  zu  sein.^'  Nun  habe  ich  aber 
die  Flexion  ganz  so  angewandt,  wie  er  es  vorschrieb,  nur  dass  ich  statt  einer 
Binde,  ein  langes,  auf  6'^  Breite  zusammengelegtes  Handtuch  benutzte.  Ich  habe 
mich  allerdiiigs,  wie  ich  beim  Nachlesen  der  Stelle  finde,  vielleicht  nicht  genau 
ffenog  ausgedrückt;  ich  leitete  die  beiden  Enden  des  über  den  Handrücken  ge- 
legten Tuches  so,  dass  der  von  der  Ulnarseite  kommende  Theil  hinter  dem 
Oberarm  zum  Bücken,  und  der  von  der  Radialseite  kommende  ebenfalls 
hinter  dem  Oberarm  über  die  Brust  zum  Rücken  führte,  woselbst  ich  die 
Enden  mit  starkem  Zuge  zusammenknotete.  Icl)  habe  nun,  wie  ich  sehe,  statt 
hinter  dem  Oberarm  über  etc.  geschrieben  und  die  Worte:  ebenfalls  hinter  dem 
Obmtrm,  ausgelassen,  und  dadurch  ist  wohl  das  liissverständniss  gekommen,  als 
ob  ich  die  Hand  und  den  Arm  einfach  gegen  die  Brust  fixirt  hätte.  Ich  führte 
die  Enden  des  Tuches,  statt  sie  einfach  hinter  dem  Oberarm  zu  knoten,  noch 
tun  den  Thorax,  weil  es  mir  so  leichter  schien,  das  Hinaufgleiten  des  Tuches 
am  Oberarm,  und  so  das  Lockerwerden  des  Verbandes  zu  verhindern.  Ob  ich 
eh  Handtuch  oder  eine  Binde  anwandte,  wird  wohl  Niemand  für  in^s  Gewicht 
fallend  halten,  und  ich  kann  versichern,  dass  der  Arm  und  die  Hand  genau  die 
Stellung  einnahmen,  wie  sie  Herr  Prof.  Adel  mann  abgebildet  hat.*) 

Der  zweite  Einwurf  gründet  sich  darauf,  dass  ich  ausser  der  Anwendung 
der  Flexion  noch  einen  Compressiwerband  angelegt  habe.  Herr  Prof.  Adel- 
mann  ist  mit  dem  Ausdruck  „Compressiv- Verband  lege  artis'*  nicht  zufrieden,  oder 
•r  ist  ihm  nicht  genau  genug.  Ich  glaubte  in  einer  Zeitschrift,  wie  dieses 
Archiv  sie  ist,  nicht  durch  unnütze  Länge  einer  Krankengeschichte  die  Zeit  und 
Geduld  der  Leser  in  Anspruch  nehmen  zu  sollen,  und  wählte  daher  jenen  Aus- 
druck; um  aber  ganz  genau  zu  sein  will  ich  sagen,  dass  ich  auf  die  Wunde  in 
der  Vola  manus  einen  Charpiebausch  legte,  sodann  eine  Theden^sche  Einwickelung 
der  ganzen  Extremität  machte,  wobei  ich  allerdings  nicht  die  Chirotheca  completa 
ausführte,  sondern  über  die  Fiüger  die  Binde  gemeinschaftlich  legte,  sodann  aber 


*)  Dies.  Arch.  XI.  Taf.  V.  Fig.  2. 
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Bracbialarterie  graduirte  Gompressen  durch  Hobeltonren 
die  Art  der  Ein  Wickelung,  üeber  die  Ein  Wickelung  selbst 
lann  nicht  den  Stab  brechen,  weil  er  selbst  in  seiner 
e*)  eine  Chirotheca  completa  anlegte,  bevor  er  die  Flexion 
1  VIP*)  ebenfalls  eine  Theden^sche  Einwickelung  des 
forcirten  Flexion  combinirt  wurde.  Dass  ich  aber,  wenn 
tillungsmethode  anwandte,  sicher  gehen  wollte,  ist  wohl 

:egen  mich,  welcher  sich  darauf  bezieht,  dass  ich  nicht 
lien  Terdächtiger  Stauung:  Oedem,  beginnende  Anästhesie 
rerwarf  ist  leicht  ex  {yost  ausgesprodien.  Wenn  ich  mir 
welchen  Nutzen  von  der  forcirten  Flexion  versprechen 
gut  schon  nach  24  oder  36  Stunden  damit  aufhören,  um 
der  mitgetheilten  F&lle  die  Flexionsdauer  auf  viele  Tage 

Prof.  Adelmann  ja  selbst  einen  Fall **^  angeführt,  in 
Anwendung  der  Methode  folgte,  so  dass  sogar  der  aus- 
ch  verfolgt  wurde.  Ich  kann  daher  aus  dem,  was  ich  in 
i  Fällen  von  Yerletzungen  der  Hand  sah,  keinen  anderen 
3  man  in  allen  Fällen  der  Art,  in  denen  eine  arterielle 
Gewöhnlichen  Mittel,  wie  Kälte,  leichte  Gompression  vor 
es,  steht,  oder  in  denen  die  directe  Unterbindung  der  Ge- 
ht auszuführen  ist,  nicht  mit  der  Anwendung  der  Flexion 
sondern  zur  Unterbindung  der  Brachialarterie   schreite. 

Blutung  nicht  aus  grösseren  Geissen  kommt,  ist  die 
sion  sehr  zu  empfehlen,  von  der  ich  selbst  gute  Erfolge 
[^ht  zu  erproben  sein,  ob  die  Esmarch'sche  Constriction 
der  Gefasse  wesentlich  erleichtere,  f) 

S.  21. 
S.  357. 
[.  S.  593. 

;  vorstehendem  Artikel  die  Erörterung  o  biger  Differenzen 
abgeschlossen  erklären.  Red. 


)ledrackt  b«i  Julias  SUtenUld  lo  Btrlin. 
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VI. 

Zweite  Fortsetzung  der  Mittheili 
Schussversuche. 


Von 

Prof.  ü'.  Bii8ch, 

in  Bonn. 
III. 

Seit  ich  die  erste  Fortsetzimg  meiner  Mit 
Schussversuche  zum  Drucke  geschickt  hatte,  sine 
grössere  und  kleinere  Arbeiten  erschienen,  welche 
auch  mit  den  von  mir  berührten  Punkten  b 
welche    meinerseits   einen    kleinen  Nachtrag  not! 

Es  sind  dies:  der  Aufsatz  des  Herrn  Küst< 
kungen  der  neueren  Geschosse  auf  den  thierisch 
liner  klin.  Wochenschrift  Nr.  15),  die  Chirurgie 
letzungen  des  Herrn  Richter,  die  Aufsätze  de 
„Zur  Mechanik  der  Schuss Verletzungen**  in  dies( 
die  experimentellen  Untersuchungen  über  die  W 
demen  Kleingewehrprojectile  der  Herren  Hepj 
finkel  in  Nr.  14  und  15  des  Centralblattes  für  < 

Was  die  erstere  dieser  Arbeiten  betriflFt,  so 
für  mich  sehr  erfreulich,  dass  Herr  Küster  di 
achtungen  meine  Mittheilung  bestätigt  hat,  dass  d 
beim  Chassepotschusse  aus  der  Nähe  auf  einen  re 
aufschlägt,  sich  durch  die  Erwärmung  in  mehre 
welche  dann  eine  grossartige  Verwüstung  hervor 
erfreulich  ist.es  mir,  dass  Herr  Küster  durch 
bestätigt  hat,  was  ich  nur  als  Vermuthung  ausi 

V.  Lftngenbeck,  Archiv  f.  Chirur^^ie.  XVIll. 
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dass   das  Hansergewehr   eine  ganz  ähnliche  Wirknng  zeige,  wie 

das  Chassepotgewehr.     Hr.  Richter  hat  nns  darauf  anfmerksam 

gemacht,  dass  die  grössere  Erwärmnng,  welche  die  leichtere  Theil- 

barkeit  der  Kngel  bedingt,  beim  Chassepotschusse,  abgesehen  von 

Aar  crrngsen  lebendigen  Kraft,  zum  Theil  daher  rühre,    dass  die 

welche  direct  durch  den  starken  Drall  des  Laufes  gepresst 

ias  Rohr  viel  heisser  verlässt  als  das  Langblei,    welches 

ilbst  in  die  Züge  gepresst  wird. 

Gegensatze  zu  mir  nimmt  Herr  Küster  jedoch  an,  dass 
le  starke  Erwärmung  des  Bleies  stattfinde,  welche  aber 
s  zur  Schmelzhitze  steige.  Für  den  Satz  freilich,  welchen 
rst  aufgestellt  habe,  dass  der  Ghassepotschuss  aus  der 
be  zum  Theil  deswegen  so  zerstörend  oder  explosionsartig 
weil  die  Kugel  in  Folge  der  bei  dem  Durchschlagen  eines 
[IS  sich  entwickelnden  Hitze  in  mehrere  grössere  und 
Fragmente  zerfällt,  wird  es  ziemlich  irrelevant  sein,  ob 
:eugte  Hitzegrad  an  einigen  Stellen  der  Kugel  bis  zur 
shitze  reiche,  oder  ein  Paar  Grad  darunter  bleibe.  Bei 
ürwärmung  der  Kugel  ist  die  Cohäsion  der  Moleküle  so 
rt,  dass  auch  ohne  wirkliche  Schmelzung  ein  Zerspringen 
n  Durchschlagen  des  Knochens  möglich  wäre.  Dennoch 
ich  mir  zu  bemerken,  dass  das  Schmelzen  wirklich  an 
Punkten  der  Kugel  stattfindet  und  dass  nur  die  Art  des 
ens  der  Projectiltheile,  welche  Herr  Küster  angewendet 
ht  gestatten  konnte  die  feinen  Schmelzproducte  zu  sehen, 
enso  wie  Herr  Küster  bei  seinen  Experimenten,  kommt 
^ahl  besonders  durch  Berechnung  zu  dem  Resultate,  dass 
I  Durchschlagen  eines  Hindernisses  durch  eine  Bleikugel 
ibschmelzung  erfolgen  könne.  Auf  S.  561  berechnet  Herr 
die  lebendige  Kraft  der  Chassepotkugel  auf  225  Kilo- 
aeter,  oder  rund  eine  halbe  Wärmeeinheit,  und  berechnet 
ganz  richtig,  dass  die  25  Gr.  schwere  Chassepotkugel, 
ie  mit  420  Meter  Geschwindigkeit  auf  ein  absolutes  Be- 
ibindemiss  aufschlägt  und  daher  ihre  ganze  Kraft  verliert, 
lie  erzeugte  Wärme  um  651^  erwärmt  werden  könnte, 
mn  ferner  annimmt,  dass  die  Kugel  durch  Reibung  im 
ehe  sie  auf  das  absolute  Hinderniss  schlägt,  um  70"  er- 
5t  (Andere  nehmen  100  und  mehr  Grade  an),  so  würde 
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oacb   seiner  Recbnang   bei   der  Vernichtung    de^  Bewegung  eine 
Temperatur  von  721  Grad  entstehen. 

Wenn  die  ganze  Wärme  dem  Geschosse  zu  Gute  käme  (was 
aber  erwiesener  Massen  nicht  der  Fall  ist),  so  würde  also  eine 
Wärme  erzeugt,  welche  nicht  nur  die  ganze  Kugel  schmelzen, 
Kondern  das  ganze  Geschoss  bis  zu  einer  Temperatur  erwärmen 
könnte,  welche  mehr  als  doppelt  so  hoch  wie  der  Schmelzpunkt 
ist.  Mit  Recht  ist  bei  dieser  Berechnung  die  Vernichtung  der 
Rotationsgeschwindigkeit  ausser  Acht  gelassen  worden.  Wie  wir 
später  sehen  werden,  beträgt  dieselbe  für  jeden  Punkt  des  cylin- 
drisehen  Mantels  24  Meter  in  der  Secunde.  Selbst  wenn  also 
die  übrigen  Theile  der  Kugel  dieselbe  Rotationsgeschwindigkeit 
hätten,  würde  durch  Vernichtung  derselben  nur  eine  höchst  un- 
bedeutende Erwärmung  erreicht  werden. 

Nach  diesem  Resultate  würde,  meiner  Meinung  nach,  der 
Schluss  ganz  gerechtfertigt  gewesen  sein,  dass  auch  unter  minder 
günstigen  Umständen,  wenn  das  Bewegungshinderniss  kein  abso- 
lutes, die  Geschwindigkeit  aber  dieselbe  ist,  doch  noch  theilweise 
Schmelzungen  stattfinden  können  an  den  Stellen  des  Geschosses, 
welche  die  Hauptwirkung  des  Stosses  und  der  Reibung  erleiden. 
Herr  Wahl  glaubt  aber,  dass  eine  Abschmelzung  der  Bleipro- 
jectile  bei  den  Schusswunden,  also  durch  Aufhalten  des  Geschosses 
im  Knochen  etc.  nach  den  Gesetzen  der  mechanischen  Wärme- 
theorie nicht  möglich  ist,  weil  die  Geschwindigkeit  nicht 
plötzlich  aufgehoben  wird. 

Ich  möchte  am  meisten  dem  verehrten  Herrn  Verfasser  wegen 
der  Vorstellung  entgegentreten,  dass  nur  bei  plötzlicher,  voll- 
ständiger Vernichtung  der  Bewegung  eine  Umsetzung  der 
Bewegung  in  Wärme  stattfindet.  Auch  bei  dem  Durchschiessen 
eines  Hindernisses  wird  Wärme  erzeugt  und  zwar  gerade  so  viel 
als  an  lebendiger  Kraft  verloren  geht.  Hat  also  die  Kugel,  deren 
Masse  m  ist,  Anfangs  die  Geschwindigkeit  v,,  nach  Ueberwin- 
dimg  des  Hindernisses  die  Geschwindigkeit  v^ ,  so  ist  die  ver- 
lorene  lebendige    Kraft   gleich  ^m  (v/  —  v^)    und  die  ihr  ent- 

sprechende   erzeugte  Wärmemenge  gleich  - — ^^^- — ^ .  Je  nach 

der  Höhe  dieser  Zahl,    welche  mit  der  Grösse  des  Widerstandes 

14* 
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des  darchschlageaen  Hindernisses  wächst,  wird  also  die  Erwär- 
mung der  darchschlagenden  Kugel  verschieden  sein. 

Ganz  besonders  ist  also  für  den  Fall,  dass  die  Geschwin- 
digkeit nicht  ganz  vernichtet,  sondern  nur  theil weise  aufgehoben 
wird,  zu  beachten,  dass  die  lebendige  Kraft  dem  Quadrate  der 
Geschwindigkeit  proportional  ist.  Wenn  wir  beispielsweise  an- 
nehmen, dass  ein  Uindemiss  die  Bewegung  einer  Chassepotkugel 
so  weit  aufhebe,  dass  sie  nur  noch  die  halbe  Geschwindigkeit 
besitze,  so  bleibt  nur  noch  ein  Viertel  der  lebendigen  Kraft 
übrig  und  drei  Viertel  sind  zur  Ueberwindung  des  Widerstan- 
des und  zur  Wärmeerzeugung  verbraucht.  Die  DiflFerenz  zwischen 
der  lebendigen  Kraft,  welche  die  Kugel  vor  dem  Anschlagen  und 
derjenigen,  welche  sie  nach  dem  Passiren  des  Hindernisses  besitzt, 
würde  also,  wenn  wir  der  vortrefflichen  Wahl' sehen  Berechnung 
folgen,  etwa  %  Wärmeeinheiten  entsprechen.  Der  Verlust  an 
lebendiger  Kraft  würde  also  hinreichen,  um  0,375  Kilogramm 
Wasser  um  einen  Grad  wärmer  zu  machen.  Ein  dem  Gewichte 
der  Chassepotkugel,  0,0*25  Kilogramm,  gleiches  Quantum  Wasser 
würde  also  um  15  Grad  wärmer  werden,  und  eine  gleiche  Quan- 
tität Blei  (die  specifische  Wärme  des  Bleies  Vai)  bis  auf  465  Grad 
erwärmt  werden.  Also  selbst  wenn  wir  die  Erwärmung  der 
Kugel  in  dem  Laufe  ganz  ausser  Acht  lassen,  würde  in  unserem 
Beispiele  eine  Wärme  erzeugt,  welche  mehr  als  genügend  wäre, 
die  ganze  Kugel  zu  schmelzen,  wenn  die  ganze  erzeugte  Hitze 
auf  das  Projectil  verwendet  würde.  Die  mechanische  Wärme- 
theorie setzt  also  meiner  Meinung  nach  uns  gar  keine  Schwierig- 
keiten entgegen,  dass  in  dem  angenommenen  Falle  Schmelzungen 
vorkommen  können,  besonders  da  diese  nur  ein  Paar  Grammes 
Blei  betreffen. 

Was  sagt  nun  das  Experiment?  Wir  lernen  aus  demselben 
die  merkwürdige  Thatsache,  dass  die  durch  Verlust  der  lebendi- 
gen Kraft  erzeugte  Wärme  nicht  allen  Theilen  einer  durchschla- 
genden Kugel  gleichmässig  zu  Gute  kommt,  sondern  dass 
dieselbe  auf  die  verschiedenen  Abschnitte  der  Kugel  sehr  ungleich- 
massig  vertbeilt  wird. 

Wenn  wir  nämlich  eine  Chassepotkugel  betrachten,  welche 
au8*der  Nähe  abgefeuert,  durch  ein  menschliches  Glied  gegangen 
ist,  dessen  Knochen    sie  zertrümmert  hat    und  welche   dann    in 
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eioer  Wand  von  plastischem  Thone  aufgefangen  ist,  so  finden  "wir 
in  den  meisten  Fällen  die  hintere  kreisfSnnige  Fläche  und  den 
ihr  zunächst  liegenden  Theil  des  Mantels  unverändert.  Diese 
Theile  sind  vor  jeder  Reibung  dadurch  bewahrt  und  beschützt  ge* 
blieben,  dass  der  vordere  Theil  der  Kugel  theils  durch  den  Stoss 
auf  den  Knochen,  theils  durch  die  dabei  hervorgerufene  Wärme 
Nch  pilzförmig  abgeplattet  hat  und  eine  weitere  Bahn  in  dem 
Hindemisse  gerissen  hat,  als  für  das  Passiren  des  hinteren  Kugel- 
theils erforderlich  ist. 

In  einigen  Fällen  freilich  erleidet  auch  der  hintere  Mantel- 
theQ  Reibung,  und  dann  ist  die  kreisförmige  Fläche  dem  entspre- 
chend mehr  oder  weniger  zusammengedrückt  und  deformirt,  nie- 
mals aber  in  dem  Grade,  dass  ich  diesen  charakteristisch  ge- 
formten Theil  der  Kugel  nicht  wieder  erkannt  hätte.  Ausserdem 
sind  von  dem  vorderen  Theile  mehr  oder  weniger  zahhreiche 
Sprengstficke  abgegeben  worden,  und  endlich  ist  ein  kleiner  Theil, 
höchstens  ein  Paar  Grammes,  in  feineren  Schmelztröpfchen  ver- 
spritzt. 

Ich  denke  mir  nach  dem  Vorigen  den  Vorgang  in  der  Ver- 
änderung des  Chassepotprojectiles  bei  dem  Passiren  eines  Kno- 
chens folgendermassen :  Die  Bleitheile,  welche  der  Spitze  der 
Kugel  und  dem  zunächst  gelegenen  Manteltheile  angehören,  er- 
leiden bei  dem  Passiren  des  Knochens  die  stärkste  Hemmung  und 
Reibung,  während  die  nicht  der  Reibung  ausgesetzten  Kugeltheile 
mächtig  vorwärts  drängen.  Jene  Manteltheilchen  werden  durch 
die  Reibung  und  die  Hemmung,  welche  sie  erfahren,  so  weit  er- 
hitzt, dass  sie  schmelzen  und  von  dem  Zusammenhange  mit  dem 
Haupttheile  der  Kugel  gelöst  werden.  Die  den  SchmelzuDgs- 
flächen  oder  Rinnen  zunächst  gelegenen  Theile  der  Kugel  sind 
wenigstens  so  weit  erwärmt,  dass  sie  durch  das  mechanische  Hin- 
demiss,  unterstfitzt  durch  die  Centrifugalkraft  der  Kugel,  bei  der 
gelockerten  Gohäsion  der  Moleküle  aus  dem  Zusammenhange  her- 
ausgeschleudert werden.  Diese  Sprengstücke  zeigen  zuweilen  an 
ihren  Flächen  noch  Schmelzungsvorgänge,  zuweilen  haben  sie  die 
bizarren  Formen,  welche  das  erweichte  Blei  beim  Weiterfliegen 
annimmt.  Bleistücke,  wie  ich  sie  bei  dem  ersten  Gbirurgen-Con- 
grosse  vorzeigte,  bei  welchen  an  der  Seite  ein  Metallfaden  von  der 
Stärke  eines  feinen  Haares  abgebogen  war  und  mit  seinem  unte* 
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e  sich  wieder  innig  mit  der  Hauptmasse  verbunden  hatte, 
er  ein  rundes  Loch  umgab,  lassen  meiner  Meinung  nach 
le  andere  Deutung  zu,  als  dass  der  Metallfaden  unten 
molzen  sein  musste,  da  die  geringste  Gewalt,  welche 
mmmenschmieden  ermöglicht  hätte,  den  feinen  Metall- 
Is  solchen  vernichtet  haben  wurde.  Die  mehrfach  beob- 
1  Sprengstücke  von  Kugeln ,  welche  eine  drehspahn- 
xestalt  angenommen  haben,  indem  die  von  ihnen  beibe- 
Rotation  während  des  Weiterfliegens  das  Metall  schrau- 
ig  aufdrehte,  mussten  doch,  um  dies  zu  ermöglichen, 
Cemperaturgrad  besessen  haben,  welcher  dem  Schmelz- 
sehr  nahe  lag.  Der  auf  diese  Theile  folgende  Eugelab- 
ist  noch  weniger  erwärmt,  aber  doch  noch  so  weit,  dass 
leicht  bei  dem  Passiren  des  HLadernisses  in  Folge  des 
ingens  des  hinteren  unveränderten  Abschnittes  plattdrückt 
zförmig  wird. 

nselben  Vorgang  sehen  wir  natürlich  auch  bei  dem  Durch- 
in  eines  stärkeren  Hindernisses,  wie  ich  es  bei  dem  Durch- 
von  massig  starkem  Schmiedeeisen  beschrieben  habe.  Ich 
r  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  feinen  ge- 
enen  Tröpfchen,  welche  ich  bei  diesem  Experimente  in 
ier  Menge  auf  einem  Kautschukvorhange  auffing,  ebenso 
jenigen,  welche  ich  bei  anderen  Experimenten  in  der  jen- 
es Hindernisses  befindlichen  Thonwand  gesehen  hatte,  — 
ese  Tröpfchen  also,  obwohl  sie  geschmolzen  waren,  noch 
)  lebendige  Kraft  besassen,  um  ein  Stück  jenseits  des  Hin- 
m  weiter  zu  fliegen.  Wir  sehen  also,  dass  wenn  der  Ver- 
lebendiger Kraft  hinreicht,  um  Bleischmelzung  hervorzu- 
,  aber  nicht  gross  genug  ist,  die  Bewegung  ganz  zu  ver- 
auch  diese  geschmolzenen  Theile  eine  bestimmte  Ger 
ligkeit  behalten,  eventuell  also  eine  entsprechende  Arbeits- 
:  verrichten  könnten.  Wenn  wir  ein  Gewehr  von  bedeu- 
Irkerer  Propulsionskräft  besassen  als  das  Chassepotgewehr, 
I  es  denkbar,  dass  alle  Kugeltheile,  welche  ein  entspre- 
itarkes  Hinderniss  durchschlügen,  im  geschmolzenen  Zu- 
noch  mit  einer  gewissen  Kraft  weiterflögen, 
iner  Anschauung  nach  könnte  man  sich  also  die  Cbasse- 
1  in   eine  Anzahl  von  Abschnitten   getheilt   denken,    von 
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denen  der  vorderste,  welcher  bei  dem  Durchschlagen  eines  Hin- 
dernisses den  stärksten  Stoss  erleidet,  auch  am  stärksten  er- 
wärmt ist,  während  in  jedem  folgenden  Abschnitte  die  Erwär- 
mung immer  geringer  wäre. 

Aber  auch   selbst  fQr  Diejenigen,    welche   die  vorstehenden,  ^ 

wie  ich  glaube,  unwiderleglichen  Betrachtungen  nicht  annehmen, 
sondern  dagegen  behaupten,  dass  nur  dann  durch  moleculäre 
Umsetzung  der  lebendigen  Kraft  in  Wärme  ein  solcher  Hitzegrad 
eintrete,  dass  Abschmelzungen  am  Geschosse  stattfinden,  wenn  ein 
bei  400  M.  Geschwindigkeit  fliegendes  Bleiprojectil  plötzlich  ge- 
hemmt wird,  glaube  ich  beweisen  zu  können,  dass  an  einigen 
Punkten  der  Kugel  auch  bei  dem  Durchschlagen  Schmelzhitze  er- 
zeugt wird.  Für  minimale  Theile  der  Bleikugel  findet  nämlich 
eiiK  solche  plötzliche  Hemmung  schon  bei  einem  ganz  geringen 
Widerstände  Statt.  Wenn  wir  mit  einem  Chassepotgewehre  auf 
einen  macerirten  Schädel  schiessen  und  vor  diesem  einen  Bogen 
Pikier  lose  aufhängen,  so  finden  sich  auf  der  dem  Schädel  zuge- 
kehrten Seite  des  Papieres  in  der  Umgebung  des  Schussloches  einige 
mit  einem  grauen  Hauche  versehene  Stellen.  Unter  dem  Mikroskope 
lösen  sich  diese  grauen  Stellen  in  die  feinsten  Metalltröpfchen  auf, 
welche  also  vom  Schädel  zurücksprühend  vom  Papier  aufgefangen 
wurden.  Diese  Metalltheilchen  sind  also  jedenfalls  in  ihrer  420  M. 
betragenden  Geschwindigkeit  plötzlich  gehemmt  worden.  Da  nun 
nach  der  Wahl 'sehen  Berechnung  bei  der  plötzlichen  Hemmung 
einer  Chassepotkugel  eine  Wärme  erzeugt  wird,  welche  das  ganze 
Gewicht  der  Kugel  von  0"*  um  doppelt  so  viel  Grade  erwärmen 
wurde,  als  ihr  Schmelzpunkt  ist  (wenn  die  ganze  erzeugte  Wärme 
dem  Projectile  zu  Gute  käme  und  wenn  die  Leitungsfähigkeit  des 
Bleies  eine  solche  wäre,  dass  die  Wärme  von  der  Oberfläche  des 
Xantels  augenblicklich  bis  zu  dem  zurückfliegenden  Kerne  vor- 
dränge), so  werden  diese  plötzlich  gehemmten  Bleitheilchen,  da 
sie  von  demselben  Stoffe  sind  wie  die  übrige  Kugel  und  da  sie 
mit  derselben  Geschwindigkeit  flogen,  jedenfalls  bis  zur  Schmelz- 
hitze erwärmt  sein. 

Dasselbe  Raisonnement  gilt  auch  für  die  fein  zerstäubten 
Bleitheilchen,  welche  im  Inneren  des  Schädels  aufgefangen  sind. 
Leider  muss  ich  gestehen,  dass  für  die  feinsten  dieser  Producte 
die  Untersuchung    mittelst  des  Mikroskopes    keine  Entscheidung 
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giebt,  ob  dieselben  geschmolzen  gewesen,  oder  nicht.  Man  sieht 
zwar  lauter  feinste  Tröpfchen,  aber  dasselbe  Bild  kann  man  zu- 
weilen erhalten,  wenn  man  eine  Bleikugel  auf  Knochen  reibt.  In 
den  meisten  Fällen,  in  welchen  man  Blei  auf  Knochen  abreibt, 
erkennt  man  zwar  deutlich  unter  dem  Mikroskope  die  Feilenwir- 
kung, indem  das  Blei  in  Riffen  abgetrennt  ist  und  nur  hier  und 
da  an  den  R&ndern  ein  MetalltrOpfchen  glänzt,  in  anderen  aber 
sieht  man  ebenso,  wie  bei  unseren  Schussversuchen  lauter  feine 
Tröpfchen.  Das  Morphologische  würde  daher  hier  keinen  Beweis 
liefern,  ob  Blei  geschmolzen  sei,  oder  nicht.  Wenn  es  möglich 
wäre,  dass  die  Bleimassen  beim  Passiren  des  Einschussloches  kalt 
abgestreift  würden,  aber,  weil  sie  die  mächtige  Bewegung  nach 
vorn  haben,  in  den  Schädel  hineingerissen  würden  und  hier  durch 
die  Centrifagalkraft  gleichsam  an  den  Knochen  angeschmiedet 
würden,  so  würde  dasselbe  Bild  entstehen.  Da  nun  aber  diese 
Bleitheilchen  in  einer  420  M.  betragenden  Geschvnndigkeit 
plötzlich  gehenunt  wurden ,  so  macht  es  die  mechanische 
Wärmetheorie  schon  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass 
sie  geschmolzen  sind.  Ganz  besonders  spricht  aber  dafür 
der  Umstand,  dass  man  neben  diesen  feinen  Tröpfchen 
auch  zuweilen  etwas  grössere  Bleipartikel  findet,  welche  in  spitzem 
W^inkel  an  die  innere  Schädelwand  angeschleudert,  durch  ihr  Aus- 
sehen zeigen,  dass  sie  an  dieser  etwas  entlang  geglitten  sind. 
Man  findet  dasselbe  Bild  im  Kleinen  wie  dasjenige,  welches  man 
erhält,  wenn  man  einen  dünnen  Brei  schräg  gegen  eine  Wand 
spritzt.  Noch  instructiver  sind  die  Präparate,  welche  man  erhält, 
wenn  man  mehrere  Schädel  in  einer  Linie  auf  einem  horizontalen 
Brette  aufstellt  und  eine  Kugel  hindurchjagt.  Vor  jedem  Schädel 
liegen  auf  dem  Brette  zurückgeworfene  Bleipartikel,  vor  dem  ersten 
nur  feiner  Bleistaub,  vor  den  folgenden  auch  gröbere  erweichte 
Fragmente,  welche  sich  noch  mehr  oder  weniger  tief  in  das  Holz 
eingegraben  haben.  Die  Aussenseite  jedes  folgenden  Schädels 
trägt  feine  Bleispritzen,  zuweilen  auch  gröbere  Fragmente,  welche 
erweicht  in  den  Knochen  gedrungen  sein  mussten,  da  sie  auf  der 
Innenseite  des  Schädels  wieder  breiter  geworden  sind,  so  dass  sie 
die  bekannte  Gestalt  des  Manchettenknopfes  haben.  Im  Inneren 
liegen  im  hintersten  Schädel  die  grossen  Bleispritzen  viel  zahl- 
reicher  als  im  vordersten. 
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Obwohl  ich  nun  in  meinen  früheren  Mittheilungen  gezeigt 
habe,  dass  an  verschiedenen  Localitäten  des  menschlichen  Kör- 
pers noch  andere  physikalische  Momente  dazu  beitragen,  den 
Chassepotsehuss  aus  der  Nähe  zu  einem  explosionsartigen  zu 
machen,  so  halte  ich  doch  an  der  Behauptung  fest,  dass  die  in 
doem  Zerstreuungskegel  durchschlagenden  Fragmente  der  Kugel 
einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Zerstörung  haben.  Hiergegen 
haben  die  Herren  Heppner  und  Garfinkel  angeführt,  dass  die 
grossen  zerfetzten  kraterförmigen  Ausgangs- Oeffnungen  weniger 
durch  die  Kugelsplitter  als  durch  herausgeschleuderte  Knochen- 
Fragmente  bewirkt  würden.  Sie  kamen  zu  diesem  Schlüsse,  weil 
sie  diese  grossartigen  Zerstörungen  auch  nach  Schüssen  mit  dem 
Henry-Martini-Gewehre,  welches  eine  Kugel  von  Hartblei  schiesst, 
beobachtet  hatten.  Bei  Schüssen  auf  den  Schädel  und  auf  die 
Diaphyse  der  Röhrenknochen  wird  eine  Kugel  von  Hartblei  aus 
den  von  mir  früher  mitgetheilten  Gründen  in  ähnlicher  Weise 
zerstörend  wirken,  wie  die  Chassepotkugel,  wenn  sie  mit  dersel- 
ben lebendigen  Kraft  auftrifft.  Bei  einem  Chassepotschusse  ist 
es  sogar  schwer  zu  sagen,  wieviel  von  der  Zerstörung  den  aus- 
sprühenden Bleifragmenten,  wieviel  dem  hydraulischen  Drucke  und 
wieviel  der  Rotation  der  Kugel  zuzuschreiben  ist.  Dass  aber  die 
Bleisplitter  ganz  allein  für  sich  die  furchtbarste  Zerstörung 
hervorbringen  können,  habe  ich  durch  das  Experiment  bewiesen, 
in  welchem  die  von  einer  Cuirassspange  abgelenkten  Bleifragmente 
die  Weichtheile  des  Halses  auf  einer  Seite  von  der  Mittell'mie  bis 
zur  Wirbelsäule  vollständig  zerrissen  hatten  (a.  a.  0.  S.  188). 

Die  furchtbare  Wirkung  dieser  Bleifragmente  habe  ich  früher 
schon  dadurch  gedeutet,  dass  sie  in  einem  grossen  Zerstreuungs- 
kegel durch  das  Glied  fahren.  Würden  die  losgesprengten  Stücke 
annähernd  zusammengehalten  mit  dem  Hauptstücke  der  Kugel 
durchschlagen,  so  würde  die  von  ihnen  verursachte  Zerstörung 
sehr  viel  geringer  sein.  Um  die  Kraft,  mit  welcher  diese  Blei- 
fragmente  auseinanderfahren,  schätzen  zu  können,  müssen  wir  die 
Rotation  der  Kugel  um  ihre  Längsaxe  etwas  näher  in  das  Auge 
fitösen. 

Die  Chassepotkugel  macht  (s.  Richter  1.  c.  S.  186)  eine 
Umdrehung  um  ihre  Längsaxe,  während  sie  eine  Länge  von  0,5') 
M.  im  Laufe  passirt.     Wir  können    also  annehmen,    dass  sie  im 
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NO  sie  den  Lauf  verlässt,  dieselbe  Drehung  beibe- 
mit  runden  Zahlen  zu  rechnen,  in  jedem  halben 
n  eine  Drehung  voUzieht.  Da  die  Anfangsgeschwin- 
igel  420  M.  oder  rund  angenommen  400  M.-  beträgt, 
Igel  den  halben  Meter  in  f'soo  Secunde  zurück  oder 
Porten,  sie  dreht  sich  in  einer  Secunde  800  mal 
saxe.  Da  nun  der  Umfang  des  cylindrischen  Man- 
3  Centimeter  beträgt  und  jeder  Punkt  desselben 
»cunde  um  den  ganzen  Dmfang  herumbewegt,  so 
ier  Punkte  in  einer  Secunde  2400  Centimeter  oder 

flss  dieser  gewaltigen  Rotation  wird  sich  auf  zwei 
Veisen  äussern;  einmal  auf  die  Engel  selbst  und 
lie  passirten  Gewebe.  Eine  unveränderte  Engel  hat 
)häsion  ihrer  Moleküle,  dass  die  Centrifugalkraft 
rung  ihrer  Gestalt  hervorbringt.  Matt  im  Sande 
ühassepotkugeln  habe  ich  ganz  unverändert  gesehen, 
aber  in  hohem  Grade  erwärmt,  an  einzelnen  Thei- 
zur  Schmelzhitze,  so  ist  die  Gohäsion  so  gelockert, 
ifugalkraft  die  durch  die  Wärme  und  durch  ein 
linderniss  losgelösten  Theile  in  einem  weiten  Zer- 
auseinanderwirft. Die  Bleitheilchen,  welche  wir 
in  einem  macerirten  Schädel  auffangen,  sind  wie 
'assertröpfchen  durch  einen  Pulverisateur  auseinan- 

Druck  zu  messen,  welchen  ein  vom  Mantel  der 
ndes  Theilchen  mittelst  der  Centrifugalkraft  in  ra- 

j  ausüben  würde,  haben  wir  die  Formel  r ,  wobei  v 

i 

Geschwindigkeit  der  Oberfläche  der  Engel,  r  ihr 
Schwerkraft  ist.  Für  den  cylindrischen  Theil  der 
l   ist  V  =  24  m,  r  =  0,005  m,   die  Schwerkraft  g 

9,808  m,  rund  10  m.    Demnach  ist  dieser  Druck 

24^ 
0,005  _  576000  _  ,-.^^ 

10 5~~  ~  ^^^^^' 
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Hiernach  ist  also  der  Druck  des  losfliegenden  Theilchens  in 
radialer  Richtung  11520  mal  stärker  als  der  Druck,  welchen 
das  Theilchen  mittelst  seines  eigenen  Gewichtes  auf  eine  hori- 
zontale Unterlage  ausüben  würde.  Wir  sehen,  dass  neben  der 
Schnelligkeit  der  Rotation  das  kleine  Kaliber  der  Ghassepotkugel 
oder,  mit  anderen  Worten,  die  Kleinheit  des  Radius  einen  wesent- 
lichen Einfluss  auf  die  gewaltige  Grosse  dieser  Kraft  hat;  denn 
bei  gleicher  tangentialer  Geschwindigkeit  der  Oberfläche,  aber 
grösserem  Radius  der  Kugel  würde  wegen  des  Wachsens  des 
Divisors  die  Centrifugalkraft  geringer  ausfallen.  Nur  annähernd 
lässt  sich  diese  colossale  Gewalt  durch  ein  Beispiel  veranschau- 
lichen. Nehmen  wir  an,  dass,  ehe  die  Rotationskraft  der  Kugel 
geschwächt  ist,  vom  Mantel  ein  Bleistückchen  abflöge,  welches 
einen  Quadrat- Centimeter  Grundfläche  und  Vu  Centimeter  Höhe 
hätte,  so  würde  dieses,  da  das  specifische  Gewicht  des  Bleies 
11,3  ist,  circa  1  Gramm  wiegen.  Nehmen  wir  ferner  an,  die 
Tangentialgeschwindigkeit  dieses  ganzen  Stückchens  und  der 
Abstand  seiner  Theile  von  der  Axe  entspreche  im  Ganzen  den 
oben  angegebenen  Bedingungen  (was  freilich  nicht  ganz  exact  ist, 
da  der  Abstand  der  einzelnen  Stellen  des  Stückchens  von  der 
Drehungsaxe  ein  verschiedener  ist),  so  würde  die^'es  Gramm  Blei 
mittelst  der  Centrifugalkraft  einen  Druck  ausüben,  welcher  gleich 
wäre  11,520  Gramm  oder  11^  Kilogramm  auf  den  Quadratcenti- 
meter.  Da  ein  Cubikcentimeter  Blei  11,35  Gramm  wiegt,  würde 
dieses  Gewicht  dem  Drucke  einer  Bleisäule  von  10  M.  Höhe  ent- 
sprechen. 

Dieses  freilich  ungenaue  Beispiel  zeigt,  welche  furchtbare 
Gewalt  die  von  dem  Zusammenhange  der  Kugel  gelösten  Blei- 
fragmente auf  die  benachbarten  Gewebe  ausüben,  und  dass  gerade 
das  tangentiale  Auseinanderfahren  der  Bleisplitter  und  der  von 
ihnen  in  Bewegung  gesetzten  Gewebstheile  einen  wesentlichen  Ein- 
fluss auf  die  Gestalt  der  Wunde  haben  muss. 

Ich  brauche  wohl  nicht  zu  erwähnen,  dass  diese  mit  runden 
Zahlen  berechnete  Centrifugalkraft  nur  für  diejenigen  Bleitheile 
gilt,  welche  abfliegen,  ehe  die  Rotationskraft  der  Kugel  geschwächt 
ist,  also  bei  einem  Schusse  aus  nächster  Nähe  und  ehe  die  Kugel 
durch  Durchbohrung  des  Hindernisses  Rotationskraft  eingebüsst 
hat,   also  für  die  Bleitheilchen,    welche  bei  dem  Aufschlagen  auf 
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das  Hioderniss  abfliegen.    Für  die  im  Inneren  des  Enodiens  sich 
trfinnftnden  Bleifragmente   würde   die  Centrifagalkraft   schon  eine 

sein,  welche  wir  aber  nicht  berechnen  können,  da  ans 
ist  an  Rotationskraft  nicht  bekannt  ist.  Jedenfalls  ist 
aber  noch  gross  genug,  um  die  furchtbare  explosions- 
irkung  des  Ghassepotschusses  aus  der  Nähe  auf  Knochen 
zu  können. 

nun  den  Einfluss  der  Rotation  der  unveränderten  Kugel 
benachbarten  Gewebe  betrifft,  so  befinde  ich  mich  hier 
\z  in  Uebereinstimmung  mit  den  Ansichten  des  Herrn 
Dieser  Autor  (1-  c.  S.  186)  glaubt  nicht,  dass  die 
en  eines  in  den  Weichgebilden  eines  Menschen  erzeugten 
nales  unter  der  Rotation  des  Geschosses  viel  zu  leiden 
la  die  Chassepotkugel,    welche  sich   bei  55  Centimeter 

einmal  um  sich  selbst  dreht,  in  einem  Schusskanale  von 
meter  Länge  nur  eine  Vierteldrehung  vollziehe, 
ler  Meinung  nach  kommt  es  bei  der  Wirkung  der  Rota- 
[ger  darauf  an,  wie  vollständig  die  Rotation  um  die  Längs- 
nem  Kanäle  geschehe,  sondern  wie  schnell  dieselbe 
Leider  lässt  sich  nur  der  Einfluss  dieser  schnellen 
auf  die  benachbarten  Gewebe  nicht  in  ähnlicher  Weise 
1  wie  die  Centrifugalkraft  der  abfliegenden  Kugelstficke, 
ualität  der  Gewebe  in  Bezug  auf  Dichtigkeit  und  Elasti- 
i  somit  auch  die  Mittheilung  der  Bewegung  zu  verschie- 
Wir  wissen  nur,  dass  von  einem  sich  schnell  drehenden 
ie  Nachbartheile  in  der  Tangentialrichtung  fortgerissen 
md  da,  wie  oben  berechnet,  das  Chassepot-Projectil  sich 
Secunde  800 mal  um  sich  selbst  dreht,  so  ist  die  Wir- 
aer  Rotation  bei  dem  Schusse  auf  Weichtheile  so,  wie 
r  mitgetheilten  Beobachtungen  beweisen, 
(ichts  halber  betone  ich  nur  noch  einmal,  dass  die  mit- 
i  Wirkungen  nicht  allein  der  Rotationskraft  der  Kugel 
nhen  sind,  sondern  dass  wir  sowohl  bei  der  Thonwand, 
den  mit  Wasser  oder  Gehirn  gefüllten,  offenen  Blech- 
wie  auch  bei  dem  Muskelfleische  etc.  einen  Theil  der 

dem  Umstände  zuschreiben  müssen,  dass  die  getroffenen 
cht  nur  nach  vorn,  sondern  auch  seitlich  ausweichen, 
in  nun  eine  Kugel  durch  Weichtheile  geht,    nachdem  sie 
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einen  Knochen  durchschlagen  hat,  so  wird  das  Hanptstück  der- 
selben freilich  an  seiner  Rotationsgeschwindigkeit  eingebfisst  haben 
und  sich  nicht  mehr  800  mal  in  der  Secnnde  um  seine  Äxe 
drehen.  Statt  einer  glatten  Kugel  haben  wir  dann  aber  ein  vorn 
abgeplattetes  Projectil  mit  unregelmässigen  Zacken  und  Hervor- 
ragongen  am  Rande.  Diese  Zacken  fassen  dann  wie  die  Schau- 
feln eines  Rades  in  die  Weichtheile,  soweit  die  letzteren  nicht 
von  den  Bleifragmenten  weggerissen  werden,  und,  wenn  sie  sich 
auch  ein  wenig  langsamer  drehen  als  der  Mantel  der  unverän- 
derten Kugel  in  voller  Kraft,  so  haben  sie  für  die  Zerstörung 
der  Weichtheile  einen  grösseren  mechanischen  Vortheil  als  die 
glatte  Oberfläche. 


IV. 

Als  ich  die  in  meinem  letzten  Aufsatze  mitgetheilten  Schuss- 
versuche mit  dem  Zündnadelgewehre  auf  Schädel  und  Diaphysen 
der  Röhrenknochen  gemacht  und  dabei  annähernd  ähnliche  Zer- 
störungen wie  bei  dem  Ghassepotschusse  gesehen  hatte,  war  ich, 
ehe  ich  die  richtige  Erklärung  gefunden,  in  einiger  Verlegenheit 
ober  die  Deutung  dieser  Thatsachen.  Ich  musste  daher  mit 
meinen  Experimenten  etwas  weiter  ausholen  und  untersuchen,  wie 
sich  Körper  von  verschiedener  Elasticität  gegen  die  von  unseren 
modernen  Schusswaffen  geschleuderten  Projectile  verhalten.  Als 
Versuchsobject  für  einen  spröden  Körper  haben  von  jeher  Glas- 
scheiben gedient.  So  lauge  man  mit  glatten  Gewehren  und  run- 
den Kugeln  schoss,  hatten  die  mit  diesem  Körper  angestellten 
Versuche  ergeben,  dass  das  Loch  in  der  Scheibe  desto  reiner 
war,  mit  je  grösserer  Kraft  die  Kugel  auftraf.  Also  aus  je  grös- 
serer Nähe  und  mit  je  stärkerer  Pulverladung  eine  Kugel  abge- 
feuert wurde,  desto  mehr  entsprach  der  Substanzverlust  im  Glase 
der  Grösse  des  Projectiles,  desto  weniger  Sprünge  zeigten  die 
Ränder  des  Loches.  Die  grosse  Geschwindigkeit  der  Kugel  ver- 
ursachte, dass  ihre  Wirkung  sich  möglichst  auf  den  ausgeschla- 
genen Theil  beschränkte  und  die  nächste  Nachbarschaft  desselben 
nur  in  geringstem  Maasse  beeinflusste.  Eine  mattere  Kugel  schlug 
ein  grösseres  Loch  aus  der  Scheibe  und  verursachte  starke  radial 
verlaufende  Sprünge   in   dem  übrigen  Glase,    eine   noch   mattere 
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Kugel  zertrfimmerte  die  Scheibe  vollständig,  indem  die  langsamere 
Bewegung  sich  der  ganzen  Scheibe  mittheilte. 

Diese  Lehre  ist  bei  den  Chirurgen,  welche  sich  mit  Schuss- 
versuchen beschäftigen,  so  in  Fleisch  und  Blut  übergegangen,  dass 
auch  die  Herren  Richter  und  Wahl  in  ihren  neuesten,  oben  an- 
gefahrten Arbeiten,  aus  denen  ich,  wie  ich  mit  Dank  hier  aus- 
spreche, sehr  viel  Ballistisches  gelernt  habe,  sie  acceptiren.  ^ie 
wir  gleich  sehen  werden,  sind  jedoch  die  Resultate  mit  unseren 
modernen  Schusswaifen  wesentlich  verschieden. 

Als  Versuchsobjecte  benutzte  ich  Scheiben  von  starkem  Fen- 
sterglase, von  li  Fuss  Quadrat.  Jede  derselben  wurde  in  zwei 
Drahtschlingen  in  einem  Galgen  aufgehangen,  damit  sie  möglichst 
frei  schwingen  konnte.  Fällt  auf  eine  solche  Scheibe  ein  Chasse- 
potschuss  aus  40  oder  auf  200  Fuss  Entfernung,  so  ist  das  Re- 
sultat immer  das  gleiche.  Die  Kugel  schlägt  ein  Loch  aus  der 
Scheibe,  welches  fast  den  doppelten  Durchmesser  der  Kugel  hat. 
Rings  um  dieses  Loch  steht  eine  Zone  von  ohngefähr  einem  Zolle 
Höhe,  in  welcher  das  Glas  Sprunge  zeigt,  welche  mit  der  Peri- 
pherie des  Loches  concentrisch  verlaufen.  Ausser  diesen  Sprün- 
gen gehen  zahlreiche  radiale  Sprünge  von  dem  Loche  aus..  Viele 
derselben  erstrecken  sich  bis  in  den  Rand  der  Scheibe,  so  dass 
es  nur  bei  wenigen  Scheiben  gelingt,  sie  aus  den  Schlingen  zu 
lösen,  ohne  sie  zu  zerbrechen.  Wurde  die  Scheibe  so  aufgehan- 
gen, dass  ihre  Ebene  mit  der  Schussrichtung  einen  Winkel  von 
etwa  45  Graden  bildete,  so  fiel  die  Scheibe  nach  jedem  Schusse 
zertrümmert  aus  ihren  Schlingen. 

Der  Zündnadelschuss  aus  200  Fuss  Entfernung  giebt  diesel- 
ben Resultate  wie  der  Ghassepotschuss,  nur  dass  das  runde  Loch 
ein  klein  wenig  grösser  ist.  Auch  bei  ihm  sind  die  concentrischen 
und  radialen  Sprünge  vorhanden.  Auf  40  Fuss  En4fernung  fällt 
in  der  Regel  die  Scheibe  in  Trümmer,  weil  ausser  der  Kugel  der 
Zündspiegel  in  einiger  Entfernung  von  dem  Langbleie  durchschlägt. 
Nur  bei  einem  Experimente  trafen  diese  beiden  Körper  in  so 
glücklicher  Entfernung  von  einander,  dass  die  Scheibe  ganz  blieb. 
Die  mit  grosser  lebendiger  Kraft  durchschlagende  Kugel  hatte  den 
eben  beschriebenen  Substanzverlust  mit  seinen  Splitterungen  er- 
zeugt, während  der  Zündspiegel  zwar  ein  grösseres  unregelmässi- 
ges Loch    verursacht  hatte,    welches    aber    keine    concentrischen 
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Sprunge  hatte  und  von  dessen  Rändern  aus  einzelne  ganz  mini- 
male Fissuren  in  das  Glas  ausstrahlten. 

Schüsse  aus  gezogenem  Revolver  ergaben  ein  Loch,  vrelches 
nur  wenig  grösser  war,  als  die  Kugel  und  welches  nur  sehr  ge- 
ringe radiäre  und  concentrische  Sprünge  zeigte.  Diese  Sprünge 
waren  so  unbedeutend,  dass  man  auf  dieselbe  Scheibe  mehrere 
Schüsse  abfeuern  konnte,  ohne  sie  zu  zerbrechen. 

Da  ich  über  keine  genügende  Schiessbahn  disponirte,  um  die 
Wirkung  der  matten  Chassepot-  oder  Zündnadelkugel  zu  studiren, 
so  wurden  diese  Projectile  durch  Hindemisse,  welche  sie  durch- 
schlagen mussten,  gelähmt.  Sie  mussten  durch  Scheiben  von 
dickem  Eichenholz  gehen,  hinter  welchen,  um  die  Holzsplitter 
aufzufangen,  noch  ein  starkes  Eisenblech  aufgepflanzt  war,  wel- 
ches selbst  zwölf  Fuss  von  der  Glasscheibe  entfernt  war.  Jede 
Kugel,  welche  diese  Hindernisse  passirt  hatte,  zertrümmerte  die 
Glasscheibe  vollständig.  Dieses  letztere  Experiment  ist  jedoch 
nicht  beweisend,  da  ausser  der  Mattigkeit  der  Kugel  auch  losge- 
gprengte  Eisenstücke  und  Bleifragmente  zur  Zertrümmerung  bei- 
getragen haben  können. 

Fassen  wir  dagegen  die  anderen  mitgetheilten  Beobachtungen 
m  das  Auge,  so  sehen  wir  wieder,  dass  der  Erfahrungssatz, 
welchen  wir  bei  Schüssen  aus  glatten  Gewehren  kennen  gelernt 
hatten,  bei  den  modernen  Schusswaffen  durchaus  nicht  bestätigt 
wird.  Die  mit  grosser  lebendiger  Kraft  durchschlagende  Chasse- 
pot- und  Zündnadelkugel  bewirkt  im  Glase  einen  unreineren 
Sobstanzverlust,  und  theilt  ihre  Erschütterungen  auf  ein  grös- 
seres Gebiet  der  Glasscheibe  mit  als  die  schwächere  Revolver- 
kogel  oder  gar  der  Zündspiegel. 

Der  Einzige,  welcher,  soviel  mir  bekannt,  etwas  Aehnliches 
beschrieben  hat,  ist  Herr  Melsens  (Comptes  rendus  1867,  p.  167). 
Bei  den  Experimenten  dieses  Physikers  wurden  die  Glasscheiben, 
welche  von  einem  Projectile  getroffen  wurden,  das  mit  2,5  Gr. 
Polverladung  abgefeuert  wurde,  jedesmal  vollständig  zertrümmert, 
während  bei  einer  Pulverladung  von  0,2  Gr.  die  Kugel  ein  Loch 
hervorbrachte,  in  dessen  Umgebung  nur  ganz  kurze,  beinahe  ge- 
radlinige Sprünge  sich  befanden.  Der  geringe  unterschied  in  dem 
Masse  der  Zertrümmerung  bei  grosser  lebendiger  Kraft  zwischen 
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Melsens'schen  und  meinen  Beobachtungen  mag  in  der  ver- 
^denen  Beschaflfenheit  des  verwendeten  Glases  liegen. 
Jedenfalls  hat  Herr  Melsens  znerst  die  merkwürdige  Beob- 
ang  gemacht,  dass  die  Zerstörung  im  Glase  bei  grösster  leben- 
r  Kraft  des  Projectiles  bedeutender  ist  als  bei  mittlerer  Ge- 
rindigkeit.  Da  nun  Herr  Melsens  als  Ursache  für  diese  Er- 
inung  annimmt,  dass  die  vor  der  Kugel  hergetriebene  Luft 
ausgedehnte  Zerstörung  bedinge,  so  musste  ich  zunächst  über 
Verhalten  der  Luft  zum  Projectile  einige  Experimente  an- 
Bn. 

Bekanntlich  hat  Magnus*)  über  das  Eindringen  von  Pro- 
[en  in  Flüssigkeiten  uns  Folgendes  gelehrt:  Wenn  ein  Körper 
einiger  Höhe  in  das  Wasser  fällt,  so  bringt  er  eine  Vertie- 
in  dem  Wasser  hervor,  welche  einen  grösseren  Querschnitt 
als  der  fallende  Körper  und  deren  tiefste  Stelle  er  selbst  ein- 
at.  Besitzt  der  fallende  Körper  eine  ziemlich  bedeutende  be- 
mde  Kraft,  so  erstreckt  sich  die  Vertiefung  so  weit  hinab, 
das  Wasser  an  der  Oberfläche  bereits  wieder  zusämmenge- 
en  ist  und  dieselbe  geschlossen  hat,  bevor  ihre  Bildung  nach 
n  vollendet  ist.  Alsdann  bleibt  Luft  in  ihr  eingeschlossen, 
später  als  eine  Blase  wieder  zur  Oberfläche  gelangt.  Je  nach 
Stärke  der  Propulsionskraft  ist  der  Trichter  tiefer,  die  Masse 
emgeschlossenen  Luft  grösser,  so  dass  das  Volumen  der  Luft 
lals  grösser  sein  kann  als  das  des  Projectiles. 
Dieser  Lehre  gegenüber  stellte  Herr  Melsens  die  Theorie 
dass  die  Luft  nicht  nur  den  in  das  Wasser  dringenden  Kugeln 
I,  sondern  dass  die  Kugel  auch  Luft  vor  sich  her  treibe,  so 
also  Luft  vor  der  Kugel  in  das  Wasser  dringe  und  der 
)1  den  Weg  bahne.  Ausser  den  eigenen  Experimenten  dieses 
ikers,  welche  diese  Ansicht  beweisen  sollten,  findet  sich  in 
Compt.  rend.  18G7,  p.  796  ein  interessanter  Versuch  des 
nLaroque  aus  Toulouse.  Dieser  Forscher  nahm  einen 
ider  von  Hollundermark,  welchen  er  unten  mit  einer  Bleikappe 
jhen  hatte,  und  liess  ihn  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Cylin- 
las  fallen.  Wegen  des  specifischen  Gewichtes  verringert  sich 
Fallgeschwindigkeit  des  Cylinders  im  Wasser,  und  das  obere 


•)  Poggeiidorff's  Annalen.   1855.  S.  49. 
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Ende  desselben  kommt  nicht  unter  Wasser,  so  dass  der  Abschluss 
des  Wassers  über  demselben  nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Herr 
Laroqne  beschrieb  nun,  dass  fast  bei  jedem  Fall-Experimente 
eine  grossere  Anzahl  Luftblasen  im  Wasser  aufsteige,  und  dass 
man  zuweilen  eine  Luftblase  deutlich  vor  der  Bleikappe  her  lau- 
fen sehe. 

Sobald  das  Letztere  der  Fall  ist,  muss  die  Luftblase  wohl 
vor  der  kugeligen  Kappe  hergetrieben  sein.  Von  den  übrigen 
Luftblasen  kann  man  aber  nicht  bestimmen,  ob  sie  vorgetrieben, 
oder  seitlich  mitgerissen  sind.  Es  ist  nämlich  gar  nicht  nöthig, 
dass  sich  die  Flüssigkeit  über  dem  eindringenden  Projectile 
schliesse,  Luft  wird  auch  eingeschlossen,  wenn  ein  cylinderförmi- 
ges  Projectil  mit  seinem  oberen  Ende  aus  der  Flüssigkeit  hervor- 
ragt. Das  untere  Ende  steht  (nach  der  Magnus 'sehen  An- 
schauung) im  tiefsten  Punkte  des  gebildeten  Wasser-Thaies  oder 
Trichters,  zwischen  seinen  Seitenflächen  und  der  Oberfläche  des 
Wassertrichters  befindet  sich  Luft,  über  welcher  das  Wasser  zu- 
sammenströmt, so  dass  sie  eingeschlossen  wird. 

In  meinen  Experimenten  fing  ich  mit  den^  einfachsten  Ver- 
suchen  an.  Ich  Hess  Kugeln  in  mit  Wasser  gefüllte  Gläser  fallen^ 
konnte  aber  dabei  nicht  beobachten,  ob  die  aufsteigenden  Luft- 
blasen dem  Projectile  vorhergingen  oder  nachfolgten.  Deswegen 
armirte  ich  Glaskugeln,  Bleiprojectile  von  verschiedener  Form, 
Glaslinsen  mit  einem  Stabe,  so  dass  ich  die  Körper  in  Flüssig- 
keiten eintauchen  und  wegen  der  Langsamkeit  der  Bewegung 
besser  beobachten  konnte.  Sodann  wurde  auf  Rath  meines  Freun- 
des Wiedemann,  welcher  mich  besuchte,  als  ich  diese  Experi- 
mente anstellte,  statt  Wassers  eine  zähere  Flüssigkeit,  Ricinusöl 
oder  Glycerin,  genommen,  damit  die  gebildeten  Luftblasen  sich 
länger  in  dem  Medium  hielten.  Als  Resultat  dieser  Experimente 
ergiebt  sich  regelmässig  das  Aufsteigen  einer  Anzahl  Luftbläschen, 
jedoch  sind  dieselben  in  den  zäheren  Flüssigkeiten  sehr  viel  we- 
niger zahlreich  als  im  Wasser.  Ausserdem  sieht  man  aber  sehr 
kleine  Luftbläschen  sowohl  an  der  unteren  convexen  Seite  des  Pro- 
jectiles  als  auch  seitlich  und  auf  der  oberen  Fläche  haften.  Die  seit- 
lichen Luftbläschen  sieht  man  am  deutlichsten,  weim  man  einen 
etwas  längeren  cylindrischen  Körper,  z.  B.  ein  mit  Wasser  ge- 
ftlltes  Reagensglas,  in  Ricinusöl  eintaucht. 

T.  Langenbeck,  ArchW  f.  Chirurgie.  XVm.  25 
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Füllt  man  einen  Glastrichter  mit  Glycerin  nnd  lässt,  während 

dieses  anfängt  abzufliessen,   eine  mit  einem  Stabe  armirte  Kugel 

hineinfallen,  so  sieht  man  deutlich,  dass  von  der  unteren  Seite 

der  Kugel   kleine  Luftbläsehen   von   dem    abfliessenden  Glycerin 

en  werden.    Später  reisst  der  Strom  der  Flüssigkeit  auch 

hen  mit  sich,    welche  an  den  Seitenflächen  oder  an  der 

lache  der  Kugel  haften. 

besten  Beweis  aber,  dass  die  Magnus 'sehe  Erklärung 
iz  richtig  ist,  nach  welcher  der  Abschluss  der  Luft  durch 
ligkeit  nur  hinter  dem  Projeetile  zu  Stande  kommt, 
Q  sehr  einfacher  Apparat,  welchen  ich  jüngst  construirte, 
Sugel  in  ihrem  Laufe  durch  die  Flüssigkeit  aufzuhalten. 
:^hscheibe  ist  in  ihrer  Mitte  von  einem  Loche  durchbohrt, 
so  gross  ist,  dass  die  Kugel  mit  ihrem  grössten  Durch- 
lasselbe nicht  passiren  kann.  Diese  Scheibe  ist  mittelst 
JÜ)e  an  einem  Blechringe  befestigt,  welcher  auf  dem 
lande  eines  cylindrischen  Glases  ruht.  Als  Fallkörper 
theils  gewöhnliche  Flintenkugeln  von  30  Gr.  Gewicht, 
jhwere  Bleibimen  von  136  Gr.  Schwere.  Damit  diese 
;enau  senkrecht  herabfielen,  war  an  jedem  ein  längerer 
igeschmiedet.  Mittelst  einer  Schnur  wurden  sie  an  diesem 
iber  eine  Rolle  so  in  die  Höhe  gezogen,  dass  sie  bei 
abfaUen,'  welches  durch  Abbrennen  des  Fadens  bewirkt 
irect  in  das  Loch  der  Blechscheibe  fielen.  Die  in  dieser 
igestellten  Experimente  ergaben   ganz  interessante  That- 

)  Flintenkugel,  welche  aus  der  Höhe  eines  halben  Fusses 
nur  dreiviertel  Zoll  Wasserhöhe  bis  zur  Scheibe  zu  durch- 
bat, treibt  keine  Luftblase  vor  sich  her,  sondern  lässt 
er  sich  Luft  aufsteigen.  Wächst  die  Fallhöhe  bis  zu 
Lsse,  80  findet  man  ein  oder  zwei  Bläschen  von  unbedeu- 
i/^olumen  vor  der  Kugel  hergedrängt.  Je  mehr  die  Fall» 
Ast,  desto  bedeutender  ist  das  Volumen  der  vor  der 
»r  getriebenen  Luft,  so  dass  bei  c.  5  Euss  Höhe  eine  be- 
\e  Anzahl  Blasen  den  unteren  Band  der  Scheibe  bedeckt, 
lun  die  Wassersäule,  welche  die  Kugel  zu  durchlaufen 
e  sie  von  der  Scheibe  aufgehalten  wurde,  auf  4  Zoll  und 
res  Mal  au    8  Zoll  erhöht,    so  schien  es  bei  den  grös- 
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seren  Fallhöhen,  als  ob  etwas  weniger  Luftblasen  angesammelt 
wären  im  Vergleiche  mit  denjenigen  Experimenten,  in  welchen  die 
Kugel  einen  kürzeren  Lauf  durch  -das  Wasser  zurücklegte.  Da 
wu*  die  Luftmengen  aber  nicht  exact  messen,  sondern  nur  schätzen 
konnten,  so  will  ich  kein  grosses  Gewicht  darauf  legen.  A  priori 
ist  es  freilich  auch  wahrscheinlich,  dass  einige  LuflAheile,  welche 
die  Kugel  vor  sich  hertreibt,  während  der  Passage  durch  das 
Wasser  Gelegenheit  finden,  nach  oben  aufzusteigen. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Fallhöhe  verstärkt  das  Gewicht 
des  Projectiles  die  Masse  der  vor  demselben  hergetriebenen  Luft 
und  zwar  so,  dass  bei  Fallhöhen,  in  welchen  die  Flintenkugel 
kein  Luftbläschen  abwärts  brachte,  das  bimförmige  Blei  von  136 
6r.  schon  Luftbläschen  vor  sich  her  trieb,  und  dass  bei  bedeu- 
toideren  Höhen  die  Masse  der  von  dem  schweren  Gewichte  her- 
abgetriebenen Luft  auffallend  viel  grösser  war  als  bei  der  Flinten- 
kngel.  Bei  5  Fuss  Fall  waren  die  Luftblasen  an  der  unteren 
Fläche  der  Scheibe  und  dem  kleinen  vorragenden  Theile  des  Pro- 
jectiles 80  gross  und  so  zahlreich,  dass  sie  nach  einer  annähern- 
den Schätzung  ein  bedeutenderes  Volumen  hatten,  als  der  kleine 
jenseits  der  Scheibe  vorragende  Theil  des  Projectiles,  trotzdem 
dass  einige  über  den  Rand  der  Scheibe  (welche  ja  etwas  kleiner 
sein  musste  als  das  Lumen  des  Cylinders)  nach  oben  steigen 
konnten. 

Verstärkt  man  nun  den  Widerstand  der  Flüssigkeit,  indem 
man  anstatt  des  leicht  ausweichenden  Wassers  einen  zäheren 
Körper,  Glycerin,  nimmt,  so  sieht  man,  dass  bei  Fallhöhen,  in 
welchen  die  Flintenkugel  durch  das  Wasser  Luft  vor  sich  her- 
treibt, dies  hier  nicht  mehr  der  Fall  ist.  Erst  bei  bedeutenderer 
lebendiger  Kraft  (3i— 5  Fuss  Fallhöhe)  erscheinen  winzige  Bläs- 
chen auf  der  unteren  Scheibenfläche.  Das  starke  Gewicht  be- 
wirkt dies  schon  bei  geringerer  FaUhöhe ;  immer  finden  sich  aber 
viel  weniger  Luftblasen  als  beim  Falle  des  gleichen  Projectiles 
bei  gleicher  Höhe  durch  Wasser. 

Wir  lernen  also  aus  diesen  Experimenten,  dass  bei  sehr  ge- 
ringer lebendiger  Kraft  des  fallenden  Körpers  die  Luft  über  dem 
Wasser  Zeit  hat,  vollständig  vor  dem  Projectile  auszuweichen, 
dass  bei  einiger  Steigerung  der  Kraft  nicht  alle  Luft  mehr  ent- 
weichen kann,  sondern  dass  etwas  Luft  gezwungen  wird,  vor  der 

16» 
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Kagel  herabzusteigen,  und  dass  die  Masse  der  vorgetriebe- 
nen Luft  mit  der  Steigerung  der  lebendigen  Kraft  zunimmt,  ge- 
rade ebenso  wie  es  Magnus  für  die  Masse  der  hinter  der  Kugel 
im  Wasser  eingeschlossenen  Luft  gezeigt  hat.  Auf  der  anderen 
Seite  sehen  wir,  dass  bei  Verstärkung  des  Widerstandes  eine  grös- 
sere lebendige  Kraft  dazu  gehört,  um  Luft  vor  dem  Projeetile 
durch  den  betreffenden  Körper  zu  treiben,  als  dies  bei  einem 
Köi*per  von  geringerem  Widerstände  geschieht;  denn  die  Luft  muss 
mit  stärkerer  Kraft  abwärts  gedrückt  werden,  sonst  drängt  sie 
die  zähere  Flüssigkeit  nicht  auseinander  und  weicht  seitlich  aus. 

Bei  den  Kugeln,  hinter  welchen  das  Wasser  sich  wieder 
schliesst,  bemerkt  man  übrigens,  dass  die  Masse  der  hinter  der 
Kugel  folgenden  Luft  grösser  ist,  als  die  Masse  der  vorgetrie- 
benen, ebenso  wie  wir  gesehen  haben,  dass  bei  den  geringen 
Fallhöhen,  bei  welchen  noch  gar  keine  Luft  vorgetrieben  wurde, 
hinter  der  Kugel  Luftbläschen  aufsteigen.  Wenn  man  aber  in  das 
Wasser  einen  cylindrischen  Körper  treibt,  dessen  oberes  Ende  aus 
dem  Wasser  hervorragt,  so  ist  das  Verhältniss  anders.  Das  ein- 
fachste Experiment  besteht  darin,  dass  man  einen  starken,  glatten 
Besenstiel  mit  Gewalt  bis  auf  den  Baden  eines  auf  ca.  einen  Fuss 
hoch  mit  Wasser  gefüllten  Troges  oder  einer  Wanne  stösst.  Man 
sieht  dann,  dass  die  meisten  Luftblasen  sich  zwischen  dem  Ende 
des  Stabes  und  der  Bodenfläche  entwickeln.  Nur  wenige  Blasen 
steigen  während  des  Passirens  durch  das  Wasser  auf,  theils  solche, 
welche  von  dem  ausweichenden  und  wieder  zurückfliessenden 
Wasser  an  den  Seiten  des  Stabes  eingeschlossen  sind,  theils  solche, 
welche  sich  von  der  Grundfläche  des  Stabes  frei  machen  und 
über  deren  Rand  aufsteigen. 

Nachdem  wir  nun  gesehen  hatten,  dass  Flüssigkeiten  vor 
der  durch  fallende  Körper  herabgetriebenen  Luft  ausweichen,  han- 
delte es  sich  darum  zu  ermitteln,  ob  auch  feste  Körper  von 
dieser  Luft  durchbohrt  werden  können.  In  den  folgenden  Expe- 
rimenten zwangen  wir  daher  eine  Kugel  durch  ein  auf  der  Ober- 
fläche des  Wassers  befindliches  Hinderniss  einzutreten.  Eine 
grosse  Badewanne  wurde  mit  Wasser  gefüllt,  auf  dieses  ein 
leichtes  Holzbrettchen  gelegt,  welches  Wasser  einsog,  und  nach- 
dem dies  geschehen  war,  wurde  eine  Spitzkugel  mittelst  des  Re- 
volvers etwa  in  einem  Winkel  von  45  Grad   hindurchgeschossen. 
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Ich  hatte  gehoflFt,  dass  die  Wasserschichten  den  Lauf  der  Kugel 
so  Terlangsamen  würden,  dass  man  erkennen  könnte,  ob  auch 
durch  dieses  Hindemiss  Luft  vorgetrieben  würde  oder  ob  die  Luft 
nur  dem  von  der  Kugel  im  Holze  und  im  Wasser  gebildeten 
Canale  folge.  Leider  ist  die  Geschwindigkeit  aber  noch  so  gross, 
dass  an  eine  Unterscheidung  nicht  zu  denken  ist,  ob  die  Luft- 
blasen, deren  Volumen  vielfach  so  gross  ist  wie  das  der  Kugel, 
sieh  vor  der  Spitze  der  Kugel  oder  hinter  ihr  entwickeln.  Ich 
war  also  genöthigt,  zu  langsamer  wirkenden  Körpern  zurückzu- 
kehren. 

Ein  cylindrisches  Glasgeläss  wurde  mit  Glycerin  gefüllt,  so 
dass  die  Flüssigkeit  einen  kleinen  Berg  auf  der  Oberfläche  bil- 
dete, hierauf  wurde  Seidenpapier  so  vorsichtig  herübergezogen, 
dass  zwischen  ihm  und  der  Flüssigkeit  keine  Luftblase  vorhanden 
war.  Kaehdem  das  Papier  um  den  Hals  des  Glases  befestigt 
war,  liess  man  aus  der  Höhe  von  einigen  Fuss  einen  cylinder- 
förmigen  Körper  herabfallen,  welcher  etwas  länger  war  als  das 
die  Flüssigkeit  beherbergende  Glas.  Ich  nahm  dazu  hohle  Mast- 
darmbougies  von  Hartgummi.  Damit  diese  schwerer  wurden  und 
damit  der  Schwerpunkt  recht  nahe  dem  abgerundeten  unteren 
Ende  läge,  wurde  etwas  Quecksilber  hineingegossen.  Wenn  ein 
solcher  Körper  das  Seidenpapier  durchbohrt,  muss  jedenfalls  etwas 
Glycerin,  da  es  sich  nicht  comprimiren  lässt,  ausweichen;  es  wird 
daher  zwischen  dem  eindringenden  Körper  und  dem  Lochrande 
des  Seidenpapieres  ausweichen  und  dadurch  verhindern,  dass  Luft 
seitlich  mitgerissen  wird.  Bei  jedem  derartigen  Fallexperimente 
sieht  man  nun  deutlich,  dass  sich  grosse  Mengen  von  Luftblasen 
vom  Boden  des  Gefässes  entwickeln,  sobald  der  Cylinder  unten 
angekonmien  ist. 

In  den  folgenden  Experimenten  wurde  das  zu  durchbrechende 
Hindemiss  über  der  Flüssigkeit  etwas  verstärkt.  In  ein  cylin- 
drisches Glasgefäss  von  circa  2  Fuss  Höhe  wurde  eine  dünne 
Schicht  Sand  geschüttet,  damit  die  Wucht  des  Stosses  das  Glas 
nicht  sprenge  und  darauf  wurde  das  Gefäss  mit  Wasser  gefüllt. 
Durch  Erwärmung  wurde  möglichst  alle  freie  Luft  ausgetrieben. 
Hierauf  wurde  das  Gefäss  vollständig  horizontal  aufgestellt,  etwas 
Wasser  nachgefüllt  und  dann  ein  Kautschuklappen  straff  darüber 
gezogen.     Als  Projectile  dienten  etwas  mehr  als  2  Fuss  lange 
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Holzcylinder,   welche  an  ihrem  unteren  Ende  ein  in  Form  einer 
MitraUlensenkngel  gearbeitetes  Bleistück  trugen.    An  einem  Holz- 

«4-.U dasselbe  10  Loth,  an  dem  anderen  20  Loth.    Diese 

ien  mittelst  einer  Schnur  über  einer  Rolle  in  der  Weise 
j  dass,  wenn  die  Schnur  oben  durchschnitten  wurde, 
ect  gerade  die  Mitte  der  Eautschukdecke  treffen  musste. 
Fallhöhe  von  ungefähr  20  Fuss  leistete  das  Gummizeug 
len  Widerstand,  dass  das  Projectil  es  erst  durchbohrte, 
n  der  Mitte   der  Bleikappe  eine  feine  scharfe  Nadel 

war.  Mit  einer  einzigen  Ausnahme  habe  ich  in  allen 
aenten  Luftblasen   aus   dem   Sande   aufsteigen  sehen, 

Projectil  den  Boden  des  Gewisses  berührte,  nur  waren 
Eiicht  so  gross  und  so  zahlreich  wie  bei  den  Experi- 
1  welchen  Seidenpapier  den  Abscbluss  bildete.  Wahr- 
Ewang  also  das  stärkere  Hinderniss  des  Gummizeuges 

zum  seitlichen  Ausweichen  zwischen  ihm  und  dem 
ien  Körper. 

rage,  wie  sich  die  Luft  vor  Projectilen  mit  grosser 
Kraft  gegen  festere  und  resistentere  Widerstände  ver- 
B  hierbei  nicht  gezwungen  ist,  seitlich  abzugleiten  oder 
le  Herr  Melsens  aus  seinen  Experimenten  schliesst, 
or  der  Kugel  durchschlägt,  habe  ich  mit  den  mir  zu 
henden  Hfilfsmitteln  nicht  entscheiden  können.  Ich  hing 
Le  Würfel  von  frischem  Pferdefleische  so  in  einer  mit 
ullten  Badewanne  auf,  dass  zwei  Drittel  des  Körpers 
ilb  des  Wassers  befanden  und  nur  ein  Drittel  der  Höhe 

schwamm.  Wenn  nun  eine  Revolverkugel  durch  dieses 
lurchschlug,  so  wurden  nur  ein  Paar  winzige  Bläschen 
»  welche  sich  aus  dem  Wasser  entwickelten.  Tauchte 
ias  Fleisch  langsam  unter,  so  stiegen  aus  der  Ein- 
ig noch  einige  Bläschen  in  die  Höhe,  aber  beim  Um- 
)  Fleischstückes  im  Wasser  wurden  auf  der  unteren 
9  Luftblasen   entdeckt.     Genau   dieselbe  Beobachtung 

wenn  man  durch  ein  so  dickes  Brett  schoss,  dass  die 
elbe  nur  eben  durchbohren  konnte.  Ob  die  winzigen 
>n  vor  der  Kugel  austraten  oder  ihr  nachfolgten,  liess 

erkennen.  Wir  haben  also  durch  diese  Experimente 
nterschied  kennen   gelernt,    dass,    während   bei  dem 
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DorchBchiessen  eines  dünnen  Brettchens  ausserordentlich  zahl- 
reiche und  grosse  Luftblasen  aufbrodeln,  ein  Schussobject,  zu 
dessen  Durchbohrung  ein  längerer  Kanal  geschaffen  werden  muss, 
die  etwa  vorgedrungene  und  die  nachdrängende  Luft  fast  ganz 
im  Schusskanale  zurückhält  oder  durch  die  höherliegende  Ein- 
gangsöffnung zurücktreten  lässt.  Lähmten  wir  die  Bewegung 
einer  Kugel  ganz,  indem  wir  sie  in  plastischem  Thone  auffingen, 
so  haben  wir  sie  immer  den  Thontheilen  innig  angeschmiegt  ge- 
sehen und  niemals  eine  Luftschicht  zwischen  ihr  und  dem  Thone 
bemerkt. 

Für  das  Studium  bei  geringerer^  lebendiger  Kraft  kann  ich 
wieder  den  S.  218  beschriebenen  Apparat  empfehlen.    Man  zieht 
über  die  von  dem  Loche  durchbohrte  Blechscheibe  ein  sehr  dünnes 
Kautsdiukzeug  recht  straff  herüber  und  leimt  es  mit  Gummi- 
lösung an.    Wenn  nun  der  Apparat  in  einem  Glase  Wassers  auf- 
gehängt war,   so  konnte   unsere  Bleibirne  bei  3  Fuss  Fallhöhe 
den  Kautschuk  nicht  durchbohren.   Ihr  kugelförmiges  Ende  stülpte 
ihn  vor  sich  her,   lag  aber  so  innig  an,   dass  kein  Luftbläschen 
zwischen   beiden  Körpern  zu   entdecken   war.     War  das  Kaut- 
schukstück  etwas  schwächer,   so  dass  es  durch  den  Fall  zwar 
nicht  durchbohrt  wurde,  aber  einen  winzigen  Riss  davontrug,  so 
waren  einige  Luftbläschen  auf  der  unteren  Seite  der  Scheibe  zu 
bemerken.    Fiel  das  Gewicht  aber  aus  5  Fuss  Höhe,  so  zerriss 
der  Gummi  und  auf  der  unteren  Seite  der  Scheibe  und  desPro- 
jectiles  sassen  Luftblasen,  freilich  lange  nicht  in  der  Anzahl  wie 
wenn  das  Projectil  nur  durch  das  Wasser  fällt.   Diese  Luftblasen 
waren  also  vor  dem  Projectile  durch  das  Wasser  und  durch  den 
Kautschuk  hindurchgeschlagen.   Bei  relativ  geringem  Widerstände 
und  geringer  lebendiger  Kraft  scheint  es  daher  wahrscheinlich  zu 
sein,  dass,  sobald  das  Projectil  im  Stande  ist,  das  Hinderniss  zu 
durchbohren,   Luft   vor  demselben  hergetrieben  wird.    Ich  wage 
aber  nicht  ohne  Weiteres  diesen  Satz  auch  auf  sehr  feste  Wider- 
stände und  grössere  Propulsionskraft  auszudehnen  und  muss  die 
Lösung   dieser  Frage   den  Physikern   überlassen,    welchen  mehr 
Hülfsmittel  zu  Gebote  stehen,  als  einem  Chirurgen,  der  kein  La- 
boratorium besitzt. 

Da  wir  nun  aber  gesehen  hatten,   dass  ein  Projectil  von  so 
geringer  lebendiger  Kraft,  wie  die  bisher  verwendeten,  Luft  vor 
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sich  her  durch  ein  geringes  Hinderniss  hindorchtrieb ,  so  musste 
nothwendig  die  vom  Ghassepotgewehre  abgefeuerte  Kugel  dasselbe 
thun,   weil    bei   der  grösseren  Schnelligkeit  und  bei  demselben 
Hindernisse  die  Luft  noch  weniger  Zeit  haben  konnte,  auszuwei- 
chen.   Von  demselben  Gummizeuge,   welches  für  die  Fallexperi- 
mente   verwendet  war,   wurden  Stficke  in  Messingringen  ausge- 
spannt (einige  straff,  andere  schlaff).    Diese  Messingringe  wurden 
an  zwei  Oesen  aufgehängt,  welche  ungefilhr  120  Grad  von  ein- 
ander entfernt  waren.    Da  Herr  Dr.  Didolf,   welcher,   wie  ich 
schon  früher  erwähnt,   mich  bei  meinen  Versuchen  unterstützte, 
ein  ausgezeichneter  Schütze  ist,  so  konnte  ich  mich  ziemlich  dicht 
neben  und  etwas  hinter  dem  Ringe  aufstellen,  um  die  Wirkung 
des  auf  kurze  Distanz  abgegebenen  Schusses  zu  sehen.   Ich  hatte 
erwartet,  dass  die  vorgetriebene  Luft  entweder  eine  geringe  Aus- 
buchtung   des    Gummizeuges    oder    wenigstens    ein    heftigeres 
Schwanken  hervorbringen  würde.     Der  Schuss  fällt  und  sowohl 
der  Schütze,  wie  ich,  glauben,  dass  gefehlt  worden  sei;  denn  die 
Gummischeibe,  welche  so  hing,  dass  sie  bei  dem  leisesten  Wind- 
hauche, beim  Anblasen  mit  dem  Munde  hin  und  her  schwankte, 
hatte  auch  nicht  das  leiseste  Zeichen  von  Wanken  gegeben,  als 
sie  von  der  Kugel  durchbohrt  wurde.   Da  also  nach  den  früheren 
Experimenten  mit  Sicherheit  vorausgesetzt  werden  musste,  dass 
Luft  vor  der  Kugel  durch  das  Gummizeug  durchschlug,  so  konnte 
diese,  da  nach  Wiederholung  der  Schussversuche  immer  dasselbe 
beobachtet  wurde,   nur  gerade  ebenso  wie  ein  fester  Körper 
durchschlagen. 

-  Ehe  wir  diesen  Schluss  in  seinen  Consequenzen  weiter  ver- 
folgen, wollen  wir  das  Kautschukzeug  selbst  betrachten.  Trotz- 
dem dass  bei  dem  Durchschlagen  der  Kugel  kein  Schwanken 
bemerkbar  war,  hatte  die  Elasticität  des  Gummizeuges  doch 
gleichsam  ein  Ueberstülpen  des  Zeuges  über  die  Kugel  veranlasst. 
Es  fand  sich  nämlich  nur  ein  winziges  rundes  Loch  mit  schwärz- 
lichen Rändern,  welches  knapp  ein  Drittel  des  Durchmessers  der 
Ghassepotkugel  hatte.  Goncentrisch  war  um  dieses  Loch  ein 
schwärzlicher  Ring  auf  dem  Zeuge  abgezeichnet,  welcher  dem 
Umfange  der  Kugel  entsprach.  Man  sah  also,  dass  die  Kugel 
ein  Stück  Zeug  von  der  Grösse  ihrer  Grundfläche  berührt  hatte, 
dass  aber,  nachdem  ein  kleines  Loch  geschaffen  war,  trotz  der 
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enonnen  Schnelligkeit  von  420  Meter  das  elastische  Zeng  sich 
über  die  Kagel  herüberzog,  ohne  eine  grössere  Continuitätstren- 
niing  zn  erleiden*).  Nach  vielfachen  Wiederholungen  der  Ver- 
suche wurde  immer  das  gleiche  Resultat  gefunden.  Auf  200  Fuss 
Entfernung  war  das  Loch  grösser,  als  beim  Schusse  auf  20  Fuss 
Distanz.  Ebenso  machte  natürlich  das  Langblei  einen  etwas 
grösseren  Substanzverlust.  Die  kleine  Revolverkugel  verursachte 
nur  Löcher  von  Stecknadelknopfgrösse. 

In  den  meisten  Fällen  schlug  die  Kugel  nur  ein  einfaches 
nindes  Loch  heraus,  einige  Mai  wurde  aber,  sowohl  bei  Ghassepot 
wie  bei  Zundnadel,  beobachtet,  dass  innerhalb  der  schwarz  ge- 
färbten Zone  des  Gummizeuges  ein  Riss  concentrisch  mit  dem 
Lochrande  verlief.  Wenn  auf  die  Gummischeibe  in  einem  Winkel 
von  45  Grad  geschossen  wurde,  so  war  der  Substanzverlust 
etwas  grösser,  die  schwarze  Zone  hatte  eine  ovale  Gestalt.  Ein- 
mal kam  es  dabei  vor,  dass  die  Kugel  auf  dem  Kautschuk  auf- 
setzte, wie  die  Bleiabflrbung  verrieth,  hier  einen  curvenförmigen 
Biss  verursachte,  aber  erst  an  einer  'anderen  Stelle  der  Scheibe 
durchschlug.  Bei  schlaff  gespannten  Gummischeiben  und  bei  lose 
herunterhängendem  Gummivorhange  waren  die  Löcher  ein  klein 
wenig  grösser,  als  bei  straff  gespanntem  Zeuge,  und  die  Ränder 


*)  In  geringerem  Maassstabe  haben  wir,  wie  von  vielen  Experimentatoren 
nitgetheilt  und  auch  in  unseren  früheren  Mittheilungen  angedeutet  ist,  eine 
ähnliche  Wirkung  der  Elasticität  bei  unserer  Haut  zu  beobachten.  Da  aber  die 
Haut  viel  weniger  elastisch  als  der  Kautschuk  ist,  so  kommt  ihre  Elasticität  nur 
dann  am  meisten  in  dieser  Weise  zur  Geltung,  wenn  die  Kugel  geringere  Ge- 
sehwmdigkeit  hat,  so  dass  die  Haut  Zeit  hat,  sich  über  das  Projectil  herüber  zu 
stülpen.  Wir  sehen  daher  die  Oeffnungen,  welche  kleiner  als  die  Kugel  oder 
schlitzförmig  sind,  hauptsächlich  bei  den  Ausgangsoffnungen  von  Weichtheile- 
schassen  durch  Rnndkugeln  aus  glatten  Gewehren.  Im  Felde  habe  ich  mich 
mebreremals  getäuscht  bei  Wunden,  welche  nur  einen  kleinen  Einschuss  zeigten, 
so  dass  ich  dieselben  für  eine  durch  ein  Gewehr  hervorgebrachte  Wunde  hielt. 
Als  man  das  Projectil  gefunden  hatte,  war  in  diesen  Fällen  eine  grossartige 
IKlatation  der  OefTnung  nothig,  um  es  zu  extrahiren.  Es  waren  nämlich  grosse, 
matte  Granatsplitter,  welche,  mit  scharfer  Kante  aufsetzend,  die  Haut  weit  vor 
sieh  her  trieben  und  dann  über  sich  herüberzogen.  Alle,  welche  bei  einer  sol- 
chen Extraction  zugegen  waren,  waren  erstaunt  darüber,  dass  ein  so  grosser 
Fremdkörper  durch  eine  so  kleine  Eingangsöffnung  seinen  Weg  gefunden  haben 
konnte. 
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des  Loches  waren  zuweilen  in  der  Richtung  nach  dem  Schützen 
gekehrt. 

»gesehen  also  von  den  Erfahrungen,  welche  wir  fiber  die 
g  der  Kugel  auf  ein  sehr  elastisches  Gewebe  gesammelt 
hatten  wir  gesehen,  dass  die  Luft  zwischen  Projectil  und 
wie  ein  fester  Körper  das  geringe  Hindemiss  durch- 
Wenn also  bei  der  festeren  Glasscheibe  dasselbe  der 
Ire,  wenn  nicht  etwa  vor  dem  festeren  Hindernisse  die 
llständig  seitlich  auswiche,  so  müsste  der  durchgetriebene 
erselben  auch  wie  ein  fester  Körper,  ganz  ebenso  wie  die 
durchschlagen  und  könnte  nicht  Schuld  sein  an  der  grös- 
lerstörung,  welche  der  Ghassepotschuss  aus  der  Nähe 
cht. 

kch  unseren  bisherigen  Erfahrungen  konnten  noch  zwei 
te  an  der  grösseren  Zerstörung  der  Glasscheibe  Anthefl 
erstens  eine  hohe  Erwärmung  an  der  Spitze  der  Kugel 
Augenblicke,  in  welchem  sie  das  Glas  berührte,  und 
s  die  Rotationskraft'  der  Kugel.  Um  das  Erste  zu  prfifen, 
11  wir  an  emem  hellen  Frostmorgen,  an  welchem  das  Ther- 
ir  zwei  Grad  unter  Null  stand,  durch  Scheiben,  auf  wel- 
ährend  der  Nacht  die  Kälte  die  Feuchtigkeit  in  einem 
Belege  von  Rauchfrost  festgehalten  hatte.  Ich  hatte  er- 
an  den  Schussrändern  im  Glase  oder  an  dem  davor  ge- 
i  Papierbogen  kleine  Wassertröpfchen  zu  finden,  habe  aber, 
n  dass  das  Experiment  mehrere  Male  wiederholt  wurde. 
Derartiges  gesehen.  Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  die 
)otkugel  das  Hindemiss  passirt,  scheint  eine  nennens- 
Abgabe  von  Wärme  an  das  durchschossene  Object  zu 
ern;  so  wurden  z.  B.  auch  Wachstafeln,  welche  wir  an 
n  von  Eisenblech  befestigt  hatten,  bei  deren  Durchschies- 
Iso  Schmelzhitze  beobachtet  war,  einfach  spröde  zerbrochen. 
11s  sind  wir  also  nicht  im  Stande,  zu  beweisen,  dass  die 
mng  der  Kugel  die  grössere  Splitterung  des  Glases  be- 
md  können  überhaupt  mit  Sicherheit  den  Grund  für  dieses 
irdige  Phänomen  nicht  angeben.  Ich  vermuthe  jedoch, 
ie  gewaltige  Rotation,  mit  welcher  die  Ghassepot-  und 
delkugel  im  Anfange  ihrer  Flugbahn  die  Glasscheibe  durch- 
die  dem  Loche  benachbarten  Theile   in  zu  starke  Mitlei- 
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Laryngologische  Mittheilungen. 

Von 

Dr.  Burow, 

Pr;T*tdocent  in  Konigsberi;. 

(Hierzu  Tafel  III.  Figur  1-6.) 


I.  Ueber  Chorditis  vocalis  inferior  hypertrophica. 
Unter  obigem  Namen  beschrieb  Gerhardt*;  vor  Kurzem 
einen  Fall,  von  dem  er  selbst  sagt,  dass  er  zu  den  am  wenig- 
sten genau  gekannten  Eehlkopfkrankheiten  gehört,  so  dass  ihm 
bis  jetzt  nur  eine  derartige  Beobachtung  zu  Gebote  stehe.  Da 
nun  diese  Krankheit  sich  in  andern  Werken  fast  gar  nicht  be- 
schrieben findet,  so  scheint  es  mir  gerechtfertigt,  vier  einschlägige 
Fälle  zu  veröffentlichen,  welche  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte.  Ausser  dem  von  Gerhardt  citirten  Falle  Scheffs**;, 
von  dem  wir  später  sehen  werden,  dass  er  vom  Beobachter  nicht 
ganz  richtig  gedeutet  ist,  ist  es  mir  bis  jetzt  nur  gelungen,  bei 
Türck***)  ähnliche  Beobachtungen  zu  finden,  und  zwar  nicht  die 
von  Gerhardt  citirten  (Fall  126,  127  und  128),  welche  auf 
syphilitischer  Verschwärung  und  Verdickung  verschiedener  Theile 
des  Larynx  und  auch  der  Stimmbänder  beruhen,  sondern  die 
Fälle  35  und  36,  welche  Türck  unter  dem  Namen:  chronische 
Anschwellung  der  rechten  Stimmbänder  rubricirt  hat.  Diese  bei- 
den Fälle  entsprechen  in  ihrer  Zeichnung  und  Beschreibung  genau 
dem  Gerhardt'schen    wie  dem  meinigen,    und  sind  sichere  Pa- 


*)  Leutsch,  Archiv  für  klin.  Med.  1873.  Bd.  XL  6.  S.  583. 
**)  Wien.  Med.  Presse  1871.  S.  1313. 
•**)  Türck,  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfs.  S.  204— 207. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Laryngologische  Mittheilungen.  229 

rallelfälle,  wenn  Türck  sie  auch  als  zweifelhaft  erwähnt,  weil 
pathologisch-anatomische  Befand  fehlt.  Ans  demselben  6r 
sind  aber  alle  diese  Fälle  zweifelhaft.  Denn  Sectionsbefonde  li 
nicht  vor.  Man  hat,  Dank  der  Hilfe  des  Spiegels,  alle  rechtz 
diagnosticirt  und  die  Tracheotomie  zeitig  genug  ausgeführt, 
das  Leben  zu  retten.  Nichtsdestoweniger  sind  diese  Beot 
tungen  alle  zu  sicher,  um  sie  in  Zweifel  ziehen  zu  können; 
allerdings  ihre  Deutung  eine  ganz  richtige  sei,  darüber  wird 
wohl  nicht  eher  in's  Klare  kommen,  als  bis  eine  Gelegenheil 
Section  eines  solchen  Falles  sich  dargeboten  haben  wird. 

Die  fünf  Fälle,  welche  Sidlo*)  als  Beobachtungen  an 
nosirenden  Stimmbändern ,  deren  Deutung  und  praktische 
werthung  veröffentlicht  hat,  scheinen  mir,  soweit  das  kurze 
ferat  verständlich  ist,  nicht  hierher  zu  gehören.  Denn  eri 
handelt  es  sich  in  drei  Fällen  um  Syphilis  (einmal  syphilit 
Verschwärungen  im  Munde,  zweimal  traten  Tophi  im  Verlauft 
Behandlung  auf),  und  zweitens  spricht  Sidlo  zwar  davon, 
die  Stimmbänder  hypertrophisch  seien  und  sich  mit  der  < 
Kante  fast  berührten,  aber  weder  betont  er,  dass  ein  unterei 
getheilter  Abschnitt  durch  eine  Incisur  von  den  Stimm  bau 
selbst  abgetrennt  war,  noch  auch,  dass  die  Stimmbänder 
normal  bewegten,  während  die  unteren  Wülste  starr  bliebe 
ein  Dmstand,  der  mir  für  die  in  Rede  stehende  Krankheit  pi 
gnomonisch  zu  sein  scheint.  Auch  erwähnt  er,  dass  in  e 
Falle  schon  wenige  Tage  nach  der  Tracheotomie  die  StimmbJ 
weiter  auseinander  wichen. 

Alle  diese  Fälle  haben  das  Gemeinsame,  dass  bei  i 
gesunden  Individuen  meist  ohne  nachweisbare  Ursache 
die  Zeichen  der  Larynstenose  im  Laufe  von  längerer  Zeil 
bildet  hat,  bis  die  hochgradige  Dyspnoe  die  Tracheof 
erforderlich  machte.  In  allen  diesen  Fällen  wies  dann 
Spiegel  bei  sonst  gesundem  Verhalten  des  Larynx  unte 
der  ziemlich  normal  spielenden  Stimmbänder  zwei  ganz  gl 
massig  an  beiden  Seiten  vorspringende  Wülste  nach,  welche  i 
weglich  feststanden  und  die  eigentliche  Ursache  der  Stenose  bild 
Diese  Duplicaturen    deutet  Gerhardt  und   vor  ihm  Türck 

*)  Vortrag,   gehalten  im  wissenschaftlichen  Verein  der  Militair  Aerz 
28.  März  1874.     Wiener  med.  Wochenschrift.  Nr.  34. 
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Hypertrophie  der  unteren  Theile  der  Stimmbänder.  Schon  Czer- 
mak*)  hatte  im  Jahre  1858  bei  einem  achtzehnjährigen  Mädchen 
(seinem  ersten  pathologischen  Falle)  Gelegenheit,  eine  derartige 
Stenose  zn  untersuchen  und  gab  die  richtige  Deutung:  scrophu- 
löse  Infiltration  des  unteren  TheUes  der  Stimmbänder,  welche  er 
durch  eine  sehr  instructive  Skizze  verdeutlichte.  Untersucht  man 
dolche  Fälle  zum  ersten  Haie,  so  ist  man  Anfongs  zweifelhaft, 
wie  man  sich  zu  Orientiren  habe;  denn  da  unter  den  Stimmbän- 
dern noch  zwei  symmetrische,  genau  parallele  Längsfalten  vor- 
springen (s.  die  Zeichnung  Taf.  III.  Fig.  1,  2,  3,  4),  so  sieht 
man  statt  zwei  Paar  von  Falten,  der  Taschen-  und  Stimmbänder, 
deren  drei.  Indessen  fällt,  sobald  die  Kranken  intoniren,  sofort 
die  Beweglichkeit  der  Stimmbänder,  im  Gegensatz  zur  absoluten 
Ruhe  der  Duplicaturen,  auf.  Die  Stimmbänder  haben  nämlich, 
in  so  weit  ihre  Beweglichkeit  normal  erhalten,  als  sie  beim  Phoni- 
ren exact  schliessen,  ebenso  beim  Husten,  während  sie  bei  der 
tiefen  Inspiration  zwar  auch  auseinander  treten,  aber  allerdings 
nicht  so  weite  Excursionen  zu  machen  im  Stande  sind,  wie  im 
normalen  Zustande.  Die  Form  der  Duplicaturen  war  nicht  in 
allen  vier  meiner  Fälle  eine  absolut  gleiche.  Denn  während  in 
zweien  sie  ganz  genau  wie  zwei,  so  zu  sagen,  überzählige  Stimm- 
bänder leicht  von  vom  (wo  sie  eben  zusammenstiessen)  nach 
hinten  gleichmässig  divergirend,  auseinander  liefen,  ohne  dass 
hinten  irgend  ein  Zusammenhang  derselben  sichtbar  zu  machen 
war  (Fig.  3,  4),  bildeten  sie  in  den  beiden  anderen  mehr 
eine  Art  von  Ring,  in  dem  sieh  ein  länglicher  Spalt  fand,  d.  h. 
sie  traten  nach  vom  zu  schon  4 — GHUlim.  von  der  Gomissur  der 
Ligam.  vocal.  entfernt  in  Berührung,  ohne  hier  eine  weitere  Spalte 
erkennen  zu  lassen,  und  hinten  bildeten  sie  parallel  der  vorderen 
Fläche  der  hinteren  Kehlkopfswand  einen  Uebergangswulst  von 
einer  Duplicatur  zur  andern  mit  abgerandeten  £cken,  so  dass  der 
ganze  zur  Athmung  noch  frei  bleibende  Raum  in  einem  Falle  6 
Millim.  lang  und  3  MiUim.  breit  blieb,  während  un  andern  die 
Maasse  9  und  2,5  Millim.  betragen  (Fig.  1  und  2).  Aehn- 
lieh  waren  die  Verhältnisse  bei  den  Türck'schen  Fällen,  und  höchst 
instractiv  ist  die  Zeichnung  des  zweiten  Falles  (S.  206).     Denn 


*)  Czermak,  Der  Keblkopfspiegel.  1863.  S.  87—92. 
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hier  präsentiren  sich  die  dunkler  gezeichneten  Wülste  deutlich  als 
zwei  nach  Innen  und  unterhalb  der  Stimmbänder  liegende  Schleim- 
haut-Duplicaturen,  und  ich  kann  nicht  umhin,  die  hierher  gehö- 
rige Stelle  der  Tu  rck 'sehen  Beschreibung  zu  citiren,  da  sie  un- 
beachtet geblieben  ist  (selbst  von  Gerhardt)  und  diese  Verhält- 
nisse ausgezeichnet  klar  macht.  ,, Unterhalb  derselben  (der  Stimm* 
bänder)  sind  die  beiden  jedenMs  noch  zum  Theil  im  Bereiche 
der  unteren  Abschnitte  der  Stimmbänder  liegenden  Seitenwände 
des  Larynx,  sowie  die  Vorderfläche  von  dessen  hinterer  Wand 
sehr  bedeutend  hervorgewölbt,  von  röthlichem  Aussehen,  etwas 
höckerig,  dadurch  das  Lumen  des  tieferen  Eehlkopfsabschnitts  zu 
einer  beinahe  spaltfOrmigen  medial  gestellten  Oeffhung  stenosirt.^ 
—  Aus  dieser  Beschreibung  geht  zweierlei  hervor:  1)  dass  dieser 
Fall  sich  der  zweiten  Reihe  meiner  Beobachtungen  anschliesst,  in 
denen  auch  die  vordere  Fläche  der  hinteren  Eehlkopfewand  her- 
Torgewölbt  ist,  und  dass  2)  Tu  rck  mit  Sicherheit  erkannte,  dass 
diese  Wfilste  unterhalb  der  Stimmbänder  liegen  —  ein  Um- 
stand, der  Sehe  ff  entgangen  zu  sein  scheint,  da  er  nur  von 
Susseren  und  inneren  Partieen  der  Stimmbänder  spricht.  —  Das 
Charakteristische  liegt  aber  gerade  in  dem  Umstände,  dass  diese 
WOlste  unter  den  Stimmbändern  sitzen  und,  während  diese  fast 
normal  spielen,  jene  gänzlich  unbeweglich,  als  starre  Hindemisse 
fär  den  Luftstrom  die  Stenose  bedingen.  Demgemäss  finden  wir 
in  allen  Fällen  Dyspnoe,  die  sich  fast  stets  bis  zur  höchsten 
Athemnoth  steigert  und  die  Tracheotomie  nöthig  macht,  während 
andererseits  die  Stimme  in  viel  geringerem  Maasse  leidet.  In 
zweien  meiner  Fälle  war  die  Stimme  tief  klingend,  bassartig 
tönend,  während  in  zweien  mehr  oder  weniger  starke  Heiserkeit  ver- 
zeichnet ist.  Gerhardt  dagegen  bemerkt :  völlige  Stimmlosigkeit. 
Das  laryngoscopische  Verbalten  der  Stimmbänder  macht  es 
ja  übrigens  von  vom  herein  klar,  dass  Heiserkeit  zu  erwarten, 
während  völlige  Stimmlosigkeit  eigentlich  a  priori  unwahrschein- 
lich ist.  Wir  sehen,  wie  schon  erwähnt,  die  Stimmbänder  in  ihrer 
Beweglichkeit  in  Bezug  auf  die  Bildung  der  Stimme  ziemlich  un- 
verändert; sie  treten  beim  Phoniren  bis  zur  Berührang  exact 
ihrer  ganzen  Länge  nach  zusammen,  und  genügen  so  der  Haupt- 
bedingung zur  Formation  des  Tones;  denn  es  ist  bekannt,  dass 
die  Stimmbildung    in    nonnaler  Weise    nur   zu  Stande   kommen 
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kann,  wenn  die  Ligg.  vocal.  bis  zur  Berührung  oder  nahezu  so 
weit  zusammentreten  können.  Nun  tritt  aber  ein  Umstand  hin- 
derlich für  die  Reinheit  des  Tones  in  Action:  nämlich  die  Ver- 
engung des  unteren  Kehlkopfsabschnitts.  Durch  sie  wird  die  Luft 
erstens  verhindert,  in  genügendem  Strom  gegen  die  Stimmbän- 
der zu  schlagen,  es  wird  vielmehr  nur  eine  sehr  schmale  Zone 
derselben  vom  gegenpressenden  Luftstrom  getroflFen  und  in  Vibra- 
tianen  gesetzt;  ferner  wird  die  Luft  am  freien  Rande  der  Wülste 
sich  reiben  und  hierdurch  ein  rauher  Beiklang  des  Tones  erzeugt 
werden,  und  3)  ist,  wenn  Gerhardt  und  Türck  in  Bezug  auf 
die  Deutung  dieser  Wülste  Recht  haben,  das  Stimmband  in  sei- 
nem unteren  Theile  selbst  verdickt,  starr  und  unföhig  zu  Schwin- 
gungen geworden,  und  hierin  liegt  der  wichtigste  Factor  für  das 
Zustandekommen  einer  stärkeren  Heiserkeit.  Ich  sage,  wenn  die 
obigen  Autoren  Recht  haben;  denn  keinesweges  ist  bis  jetzt  ihre 
Erklärung  der  Duplicaturen  als  eine  sichere  aufzufassen. 

Wir  müssen  allerdings  zugeben,  •^dass  Vieles  dafür  spricht, 
dass  wir  es  mit  einer  chronisch-entzündlichen  Hypertrophie  des 
unteren  Abschnittes  der  Stimmbänder  zu  thun  haben. 

Zuvörderst  die  Lage.  Die  genauere  Beobachtung  eines  sol- 
chen Kehlkopfes,  namentlich,  wenn  man  den  betreffenden  Kranken 
abwechselnd  ruhig  respiriren  und  phoniren  lässt,  lehrt,  dass  die 
Falten,  welche  auf  den  ersten  Blick  ebenso  wie  die  sichtbare 
Fläche  der  Stimmbänder  horizontal  zu  liegen  scheinen,  in  der 
That  eine  schräge,  von  aussen  und  oben  nach  innen  und  unten 
gerichtete  Oberfläche  haben.  Wenn  man  also  sich  vorstellt,  dass 
durch  einen  chronisch-entzündlichen  Process  die  Stimmbänder  in 
ihrem  unteren  Abschnitte  verdickt  und  nach  der  Mitte  zu  vorge- 
trieben sind,  80  müssen  sie  gerade  eine  solche  Gonfiguration  zei- 
gen, wie  es  in  der  That  der  Fall  ist. 

In  einem  meiner  Fälle  war  es  auch  ganz  deutlich  zu  sehen, 
dass  in  der  Mitte  der  Uebergang  von  der  freien  Fläche  des  rechten 
Stimmbandes  ein  ganz  allmäliger  war,  so  dass  die  sonst  in  der 
Regel  sich  markirende  Falte  und  Schattenlinie  hier  fehlte,  viel- 
mehr von  dem  Morgagni'schen  Ventrikel  an  dieser  Stelle  eine 
allmälig  zur  Tiefe  sich  senkende  Bogenlinie  durch  Stimmband  und 
Duplicatur  gebildet  wurde  (Fig.  2.  links). 

Während  nun  bei    der  ruhigen  Respiration   die  Stimmbänder 
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in  gewohnter  Weise  spielen,  tretea  sie  bei  der  Phonation  voll- 
kommen normal  zusammen;  man  sieht  in  diesem  Momente  die 
seichte  Längsfiirche,  welche  ihre  mehr  oder  minder  rothe  Ober- 
fläche von  der  gelblichen  der  Stimmbänder  scheidet,  plötzlich  ver- 
schwinden, und  die  Stimmbänder  schieben  sich  energisch  von 
beiden  Seiten  wie  Vorhänge  vor,  so  dass  beim  Phoniren  solch' 
ein  Larynx  ganz  normal  anssieht. 

Die  Gonsistenz  dieser  Gebilde  spricht  ebenfalls  daffir,  dass 
wir  es  nodt  einer  chronisch-entzündlichen  Hypertrophie  der  Stimm- 
bänder zn  thnn  haben.  Dass  sie  nicht  weich  sind,  daf&r  spricht 
schon  der  Umstand,  dass  der  stärkste  Exspirationsstrom  keinerlei 
Emdrack  auf  ihre  Gonfiguration  macht;  dass  sie  andererseits 
massig  hart  sind,  lässt  sich  dnrch  Betasten  mit  der  Sonde  nach- 
weisen. Gerhardt  scarifieirte  sie  während  der  Behandlang, 
welche  mit  Unterbrechungen  über  ein  Jahr  dauerte,  wiederholt 
und  fand,  dass  in  Folge  dessen  und  namentlich  unter  Anwen- 
dmig  eines  Dilatatorium  eine,  wenn  auch  sehr  allmälige  Schrum- 
plnng  eintrat,  so  dass  nach  dieser  Zeit  die  Ganüle  fünf  Stunden 
verstopft  gehalten  werden  konnte,  auch  die  Stimme  sich  besserte. 
Was  nun  aber  einigermassen  gegen  die  Annahme  spricht,  dass 
eine  Hypertrophie  der  Stimmbänder  vorliege,  ist  der  Umstand, 
dass  in  zweien  meiner  und  den  Türck'schen  Fällen  die  vordere 
Fläche  der  hinteren  EeUkopfswand  betheiligt  war,  so  dass  nicht 
nur  zwei  seitliche  Wülste  sich  dem  Auge  präsentirten,  sondern 
dass  diese  Wülste  im  Bilde  nach  unten,  also  in  der  That  nach 
hinten  sich  durch  eine  abgerundete  Falte,  welche  offenbar  den- 
selben Gharakter  trug,  verbunden  zeigte  (Fig.  1  und  2). 

Wie  ist  dieses  nun  zu  deuten?  Es  scheint  mir  zum  wenig- 
sten zu  beweisen,  dass  der  supponirte  chronisch-entzündliche  Pro- 
cess  sich  auch  noch  auf  weitere  Theile  des  Larynx  fortgepflanzt 
hat  und  so  also  nicht  nur  die  Stimmbänder,  sondern  noch  vor- 
zugsweise die  vordere  Fläche  der  hinteren  Kehlkopfswand  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  ist.  Deshalb  dachte  ich  in  den  ersten  Fällen 
an  eine  Perichondritis  cricoidea,  deren  Producte  wohl  ähnliche 
Erscheinungen  hervorrufen  könnten;  indessen  in  dreien  meiner  Fälle, 
tmd  gerade  in  denen,  in  welchen  die  oben  genannte  Anschwel- 
Inng  der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Eehlkopfswand  vorhanden 
VW,  fehlte  jedes  Zeichen  der  Perichondritis,  es  war  kein  Schmerz 

▼.  Lang«Bboek,  Arehlv  f.  Chlrnrgie.  XVIII.  Jg 
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bei  Druck  (namentlich  auch  nicht  beim  Schlingen)  vorhanden,  und 
.  es  wäre  mehr  als  wunderbar  gewesen,  wenn  durch  die  Entzün- 
dung des  Ringknorpels  und  die  in  Folge  davon  bewirkte  Auflocke- 
rung der  Schleimhaut  solche  absolut  symmetrischen  Bilder  bewirkt 
werden  sollten. 

Meine  vier  Fälle  betrafen  zwei  Männer  von  30  und  35  und 
zwei  Frauen  von  20  und  23  Jahren,  und  es  war  keinerlei  Dys- 
krasie  nachweisbar;  bei  zweien  war  3,  resp.  5  Monate  vorher  ein 
Typhus  überstanden  worden,  in  den  anderen  trat  die  Krankheit 
allmälig  ohne  nachweisliche  Ursache  auf;  ebenso  findet  sich  bei 
Türck  keine  Ursache,  oder  vorhergehende  fieberhafte  Krankheit 
erwähnt.    Alle  vier  waren  tracheotomirt  worden. 

I.  Fall.     14.  April  1866  (Taf.  III.  Fig.  4).    M.  Berlowitz   aus  Taurogg^en, 
35  Jahre  alt,  T^ar  stets  gesund  gewesen,   bis  er  vor  drei  Monaten  einen  Typhus 
durchmachte.    Er  behielt  in  der  Reconyalescenz  Schmerzen  im  Halse  und  wurde 
U  Monate  vor  der  Vorstellung   heiser,   zu   welcher  Heiserkeit  sich  nach  einem 
Monat  Dyspnoe  gesellte.    Selbst  die  ruhige  Bespiration   ist  sägend   und   stark 
erschwert,  namentlich  die  Inspiration ;  Patient  muss  die  Nächte  sitzend  verbringen. 
Stimme  tief  bassartig   klingend,   ebenso  die  Hustenstosse.    Die  Gontouren  des 
Larynx  ziemlich  beträchtlich  verändert,  Schildknorpel  verdickt,  leicht  schmerzend. 
Bei  leisem  Druck   von   beiden  Seiten   hört  die  Respiration  gänzlich   auf.    Die 
laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  folgendes  Bild  (Fig.  4):    Alle  Theile  des 
Larynx  sind  normal,  sobald  man  den  Kranken  im  Moment  der -Phonation  unter- 
sucht;   nirgend  Zeichen  einer  Entzündung   der  Schleimhaut   oder   der   tieferen 
Gebilde;  die  Stimmbänder  von  normaler  Farbe  und  mit  scharfem  Rande  sich  in 
normaler  Weise  an  einander  legend.    Sobald  aber  bei  der  neuen  Inspiration  die 
Stimmbänder  auseinanderweichen,   präsentiren   sich   unterhalb   und  medianwärts 
zwei  genau  symmetrische  Wulste,   welche   sich  durch  tief  rothe  Farbe  von  den 
weissglänzenden  Bändern  scharf  absetzen   und   einen  feinen  Spalt  zwischen  sich 
lassen,  wie  es  die  Zeichnung  wiedergiebt.    Dieser  Spalt  endigt  nach  der  vorderen 
Comissur  in  einer  haarfeinen  Linie  und  setzt  sich  nach  der  vorderen  Fläche  der 
hinteren  Eehlkopfswand  breiter  fort;  überall  ist  der  freie  Rand  der  Wülste  glatt, 
linear  und  die  Spalte  so  enge,  dass  es  augenblicklich  klar  wird,  dass  das  Luft- 
quantum,   welches  sich  hlndurchzwängen  kann,   nicht  zur  Respiration  genügend 
ist.    Auch  die  genaueste  Untersuchung  ist  nicht  im  Stande,  an  der  Uebergangs- 
stelle  zwischen  medianem  Rande  der  Stimmbänder  und  dem  Anfange  der  Wulste 
etwas  Besonderes  zu  bemerken;   diese  liegen  unterhalb  jener  und,   sobald  der 
Patient  zur  Phonation  die  Stimmbänder  an  einander  bringt,   sehieben   sich  die* 
selben,   scheinbar   mit  normalem  feinem  freien  Rande  wie  zwei  seitliche  Mem- 
branen,  an  einander,   die  darunter  liegenden  starren,   rothen  Wülste  dem  Auge 
des  Beobachters  entziehend.    Die  Respiration  demzufolge   höchst  mühsam,   laut 
sägend,  Patient  zeigt   in  seinem  Gesicht  den  Ausdruck  der  höchsten  Angst  und 
alle  Zeichen  der   starken  Dyspnoe   markiren  sich  an  ihm.    In  der  Nacht  vom 
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14.  April  trat  ein  Snffocations  -  Unfall  ein,  wegen  dessen  ich  hingerufen  wurde, 
aber  die  Tracbeotomie  wurde  äusserer  Umstände  wegen  erst  zwei  Tage  später 
Ton  meinem  Yater  ausgeführt,  es  trat  (wohl  in  Folge  des  angewendeten  Chloro- 
forms) eine  tiefe  Asphyxie  ein,  so  dass  die  Athmung  yollig  sistirte,  als  die 
Trachea  noch  lange  nicht  freigelegt  war.  Daher  wurde  es  nothwendig  k  tout  prix 
in  die  Trachea  mit  dem  spitzen  Messer  hineinzustossen  und  nach  Hineinsetzen 
der  Sperrpinoette  meines  Vaters  *)  gelang  es  n^ch  langer  künstlicher  Respiration 
die  Athmung  wieder  in  Gang  zu  bringen.  Die  Blutung,  hervorgerufen  durch 
das  Durchschneiden  einer  grosseren  Vene,  stand  erst  nach  Einlegen  der  Canüle. 
Ich  zog  mir  aus  der  Beobachtung  dieses  Falles  die  Lehre  bei  Larynxstenose  früh- 
zeitig zu  tracbeotomiren  und  nie  Chloroform  anzuwenden,  eine  Regel,  die  ich 
stets  mit  gutem  Erfolge  befolgt  habe,  denn  auch  bei  Tracbeotomie  bei  kleinen 
Kindern,  bei  Croup  wende  ich  nie  Chloroform  an,  um  nicht  zu  einer  Vergiftung 
des  Blutes  eine  zweite  hinzuzufügen.  Patient  erholte  sich  bald  und  ni^m  auch 
in  den  nächsten  Wochen  sichtbar  am  Korper  zu.  Unter  dauerndem  Jodkali- 
gebranch  trat  eine  geringe  Besserung  ein  derart,  dass  die  Spalte  etwas  weiter 
wurde ;  jedoch  war  es  nicht  möglich,  die  Canüle  zu  yerschliessen.  Patient  reiste 
nach  zwei  Monaten  in  gutem  Wohlsein  in  seine  Heimath,  aus  der  er  nichts  mehr 
Ton  sich  hören  Hess,  auch  nicht  auf  meine  {Briefe  geantwortet  hat 

n.  Fall.  Frau  B.  Wolkowicz  aus  Minsk,  20  Jahre  alt,  machte  fünf  Monate 
vor  der  Vorstellung  ein  typhöses  Fieber  •  durch,  in  dessen  Reconyalescenz  sich 
Heiserkeit  einstellte.  Nachdem  dieselbe  einige  Zeit  angedauert  hatte,  gesellte 
sich  hierzu  Dyspnoe,  welche,  ohne  dass  Schmerzen  aufgetreten  wären,  bei  all- 
mällg  zunehmender  Abmagerung,  heftiger  wurde,  so  dass  ich  unmittelbar  nach 
ihrer  Herkunft  am  14.  Mai  1872  die  Tracbeotomie  ausführen  musste.  Ich  wählte 
eine  tief  gelegene  Stelle,  um  mich  Yon  dem  locus  morbi  möglichst  zu  entfernen. 
In  Bezug  auf  die  Operation  habe  ich  nur  zu  bemerken,  dass  dieselbe  in  den 
meisten  dieser  Fälle  nicht  leicht  auszuführen  ist,  weil  in  der  Regel  durch 
chronisch -entzündliche  Vorgänge  die  Weichtheile  in  abnormer  Weise  mit  dem 
Knorpel  verlothet  sind.  Sofort  nach  Eroffiiung  der  Trachea  wurde  Ton  der 
Patientin  zn  ihrer  grossten  Erleichterung  eine  beträchtliche  Quantität  zähen  gelb- 
liehen Schleimes  ausgeworfen,  welcher  unterhalb  der  stenosirten  Stelle  stagnirt 
hatte.  Patientin  war  den  nächsten  Tag  sehr  angegriffen,  wie  sie  sich  denn  auch 
vor  der  Operation  in  einem  so  heruntergekommenen  Zustande  befand  und  so 
bedeutend  abgemagert  war,  dass  nur  die  genaue  Untersuchung  der  Lungen  und 
Ifispection  des  Larynx  die  dlfferentielle  Diagnose  von  Phthisis  laryngea  ermög- 
lichte. Das  Laryngoskop  zeigte  fast  dasselbe  Bild,  wie  im  vorigen  Falle,  mit 
kleinen  Abweichungen  indessen.  Denn  während  dort  der  mediane  Rand  der 
Wülste  ganz  gradlinig  und  scharf  sich  abgesetzt  hatte,  zeigte»sich  derselbe  hier 
(siehe  Fig.  8)  fein  ausgezackt,  uneben,  wie  eingekerbt,  so  dass  es  zu  sehen  war, 
dass  hier  die  Schleimhaut  an  der  Stelle,  wo  sie  sich  so  weit  in  die  Tiefe  senkte, 
dass  sie  dem  Anblick  im  Spiegel  sich  entzog,  hockerig  und  warzig  war.  Ausser- 
dem war  die  Oberfläche  der  Wülste  deutlich  gewölbt,  so  dass  man  sehen  konnte. 


*)  Deutsche  Klinik  1862,  No.  39. 
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dass  der  an  die  Stimmbänder  grenzende  Tbeil  mehr  horizontal,  der  median  ge 
stellte  Tbeil  mehr  vertikal  gerichtet  war.  Auch  hier  war  im  übrigen  Larynx 
kein  Zeichen  ?on  Entzündung,  im  Gegentheil  mehr  Anaemie  ausgesprochen, 
namentlich  die  Stimmbänder  wie  Perlmutter  glänzend,  normal  beweglich,  bei  der 
Phonation  mit  feiner  Kante  an  einander  tretend.  Die  Stimme  beim  Sprechen 
stark  heiser,  nicht  tiefer  als  gewöhnlich,  aber  auch  nicht  aphonisch,  Husten 
croupähnlich. 

Acht  Tage  post  operationem  wurde  die  Kranke  von  einer  linksseitigen 
Pleuritis  ergriffen,  auf  die  ein  leichtes  Exsudat  folgte.  Hierdurch  wurde  die 
Qenesung  naturlich  verlangsamt. 

Endlich  kennzeichnete  sich  die  Besserung  durch  Zunehmen  an  Körpergewicht, 
besseres  Aussehen,  allmäliges  Verschwinden  des  Auswurfs  und  Hustens.  Ein 
vorsichtiger  Gebrauch  von  Jodkali  besserte  den  Zustand  insoweit»  als  die  Spalte 
etwas  weiter  wurde,  jedoch  war  eine  Verstopfung  der  Canüle  nur  auf  Minuten 
möglich  und  an  eine  Entfernung  derselben  gar  nicht  zu  denken.  Nach  zwei 
Monaten  reiste  Patientin  nach  Hause. 

Nach  etwas  mehr  als  einem  Jahre  stellte  sich  Patientin  wieder  vor.  Ihr 
Aussehen  war  so  verändert,  dass  ich  sie  gar  nicht  wieder  erkannte,  sie  war  stark 
und  rund  geworden  und  fohlte  sich  vollkommen  wohl,  hatte  inzwischen  ein  Kind 
geboren,  indessen  war  sie  nicht  im  Stande,  die  Canüle  länger,  als  einige  Stunden 
verschlossen  zu  halteo;  wie  denn  auch  der  Spiegelbefund  fast  unverändert  war. 

III.  Fall.  W.  Sakalowsky  aus  Naworodock,  ein  30jähriger  kräftiger  Land- 
mann» zog  sich  durch  eine  starke  Erkältung  vor  U  Jahren  Heiserkeit  und  Dyspnoe 
zu,  welche  in  ihrer  Heftigkeit  wechselte,  aber  nicht  mehr  verschwand.  Viele 
innerliche  Medikamente  und  unsinnig  starke  Blutentziehungen  (20  und  40  Blut- 
egel an  den  Hals  gesetzt)*)  schafften  keine  Linderung,  Yielmehr  war  bei  seiner 
Herkunft  die  Dyspnoe  bereits  so  hoch,  dass  mit  der  Tracheotomie  nicht  mehr 
gezögert  werden  konnte  (4.  September  1871).  Der  Spiegel  zeigte  in  diesem  Falle 
(Fig.  I)  etwas  abweichende  Verhältnisse:  1)  waren  die  Stimmbänder  etwas  ge- 
röthet  und  nicht  ganz  normal  configurirt,  sondern  abnorm  verschmälert  und 
gewissermaassen  versteckt  zwischen  den  Taschenbändern  und  den  darunter 
liegenden  Wülsten.  Diese  letzteren  waren  breiter,  als  in  den  vorher  beschrie- 
benen Fällen,  stark  geröthet  und  gewulstet,  und  gingen  (wie  vorher  erwähnt) 
vorne  sowohl  wie  hinten  in  einander  über,  nur  eine  Spalte  von  9  Millim.  Länge 
und  2,5  Millim.  Breite  zwischen  sich  frei  lassend.  2)  endigte  die  Oeffnung  mit 
nicht  so  feiner  Spalte  wie  bei  den  früheren  Fällen  nach  vorne,  und  hinten 
gingen  beide  Wülste  an  der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Kehlkopfswand  in 
einander  über.    Dieser  Uebergang  zeigte  genau  dasselbe  Aussehen  der  Schleim- 


*)  Die  Anwendung  so  kolossaler  Massen  von  Blutegeln  ist  in  Russland 
nichts  Seltenes.  So  sah  ich  die  Haut  des  Unterleibes  und  Penis  eines  elfjährigen 
steinkranken  Knaben  aus  Russland,  an  dem  ich  die  Sectio  lateralis  ausführte, 
mit  Blutegelnarben  überdeckt,  deren  ich  über  50  zählte,  und  eine  Dame  eben- 
daher erzählte  mir  jungst,  dass  man  ihr  gegen  ein  Halsleiden  innerhalb  drei 
Wochen  einmal  25  und  dann  35  Blutegel  angesetzt  habe. 
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baut^  wie  die  Wälste  selbst,  gerothet,  gescbwollen,  starr.  Stimme  sebr  beiser. 
Naeb  der  Tracbeotomie  vollkommene  Eupborie,  indessen  trotz  verschiedener  Ver- 
snebe  von  Beizungen  mit  Argent.-Lö6!ingen,  Scarifieationen,  Inhalationen  von 
Adstringentien  trat  keine  Besorption  der  stenosirenden  WnUte  ein,  vielmehr  reiste 
Patient  mit  den  Canülen  zwei  Monate  später  nach  Hanse,  von  wo  er  auf  an  ihn 
gerichtete  Briefe  nicht  geantwortet  hat. 

IT.  Fall.  Keile  Fiscbkin,  23  Jahre  alt,  ans  Minsk,  giebt  an,  froher  stets 
gesund  gewesen  zu  sein.  Vor  zwei  Jabr^  wurde  sie  ohne  nachweisbare  Ursache 
beiser  und  trotz  Gebrauchs  verschiedener  Antikatarrbalia  nahm  diese  Heiserkeit 
alLtnälig  zu,  bis  sich  vor  drei  Monaten  Athemnotb  binzugeselite.  Als  sie  am 
15.  Mai  1873  in  meine  Behandlung  kam,  war  die  Sprache  der  starken  Heiserkeit 
wegen  schwer  verständlich,  der  Husten  klang  matt,  croup&hnlich  und  die  Dyspnoe 
vrar  bereits  so  hochgradig,  dass  ich  am  selben  Tage,  an  dem  ich  sie  zuerst 
gesehen  hatte,  die  Tracbeotomie  ausfuhren  musste.  Die  Operation  war  durch 
ungewohnlicb  zablreicbe  und  ausgedehnte  Venen  im  Operationsgelnet  und  An- 
heftungen und  Yerlothungen  der  Weicbtbeile  gegen  die  Trachea  recht  schwierig, 
und  die  Einfuhrung  der  Cannle  in  die  Trachea  erfuhr  Anfangs  ein  Hinderniss 
durch  eine  unterhalb  der  Eröfhoiungsstelle  der  Trachea  gelegene  Verengung  der 
Luftröhre,  durch  welche  die  Ganüle  erst  mittelst  eines  starken  Druckes  hindurch- 
getrieben werden  konnte.  Reaction  erfolgte  auf  die  Tracbeotomie  gar  nicht,  und 
die  Spi^eluntersucbung  zeigte  folgendes  Bild  (Fig.  2):  Der  Kehlkopf  oberhalb 
der  Glottis  normal  und  die  Stimmbänder  bei  der  Phonation  normal  in  €k>ntact 
tretend;  alle  Theile  des  Larynx  blass,  namentlich  die  Stimmbänder.  Unterhalb 
derselben  die  schon  mehrfach  erwähnten  Wulste  starr  beim  Respiriren  stehen 
bleibend,  nicht  so  roth  als  in  den  froheren  drei  Fällen.  Diese  Wolste  bilden 
im  Subglottis-Eaum  eine  wahre  Stenose,  welche  einen  mediangestellten,  biru' 
förmigen  Spalt  von  8  Millim.  Länge  und  3  Millim.  Breite  zwischen  sich  lassen. 
Links  fehlt  in  der  Mitte  die  sonst  aberall  zwischen  Stimmband  und  Wulst  sicht- 
bare Lücke,  und  es  findet  hier  ein  allmäliger  Uebergang  von  den  Schleimhaut- 
flächen des  Stimmbandes  zu  der  des  Wulstes  statt  Hierbei  ist  deutlich  zu  be- 
merken, dass  während  die  Oberfläche  des  Stimmbandes  horizontal  steht,  der 
Wulst  eine  schräge  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  geneigte  « 
Oberfläche  darbietet.  Gerade  diese  Stelle  war  mir  instructiv  in  Bezug  auf  die 
Deutung  dieser  Fälle,  denn  ich  konnte  mich  hier  durch  genaue  wiederholte 
Beobachtungen,  wie  auch  Betastungen  mit  der  Sonde  überzeugen,  in  welcher 
Beziehung  der  Wulst  zum  Stimmband  stehe  und  mich  genau  darüber  orientiren, 
dass  beide  in  engem  Zusammenhange  stehen,  <derart,  dass  das  Stimmband  ober- 
halb, der  Wulst  unterhalb  mit  schräge  nach  innen  und  unten  verlaufender  Fläche 
sich  befinde. 

Die  genaue  Deutung  des  Verbindungswulstes  an  der  vorderen  Fläche  des 
hinteren  Kehlwand  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  zu  geben,  sehe  ich 
mich  gegenwärtig  noch  ausser  Stande. 

II.    Zwei  Larynxabscesse   nnter  Leitung  des  Spiegels 

incidirt. 
Nächst  der  Erkennung   und  Heilung   von  Kehlkopfsueubil- 
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dimgen  nnd  EeblkopfsyerengemngeD  sind  es  die  prin^üren  Larynx- 
abscesse,  in  deren  Diagnose  nnd  Therapie  das  Laryngoscop  eine 
heilsame  Verändernng  hervorgemfen  hat  Denn  wfthrend  Mher 
eine  ganz  besondere  Verkettung  von  günstigen  Umständen  noth- 
wendig  war,  damit  ein  Eehlkopfsabscess  am  Lebenden  diagnosü- 
cirt  werden  konnte,  dürfte  bente  ein  Uebersebeo  dieser  allerdings 
seltenen  Erankheitsform  nicht  leicht  mehr  vorkommen.  Möller 
würde  kaum  seine  Diagnose  haben  stellen  können,  wenn  nidit 
zugleich  mit  dem  inneren  ein  änsserer  Larynxabscess  bestanden 
hätte;  und  Rühle  bedurfte  noch  zur  Fertigstellung  der  Diagnose, 
ausser  den  Erscheinungen  der  localen  Entzündung,  Stenose  und 
Fieber,  eine  plötzliche  Erleichterung  nach  Entleerung  von  Eiter 
und  Blut.  Die  Fälle,  in  denen  primäre  Larynxabsceese  mit  Hilfe 
des  Spiegels  diagnosticirt  wurden,  sind  noch  sehr  selten;  ich  fand 
bis  jetzt  nur  neun,  nämlich  von:  Scheff*),  ß.  Wagner**),  To- 
bold***),  Gottsteint),  Lewinff),  von  denen  fünf  mit  Hülfe 
des  Spiegels  mit  dem  Messer  ineidirt  wurden.  Schrötterfff) 
beobachtete  zwei  hierher  gehörige  Fälle,  indessen  incidirte  er 
beide  Male  nicht,  vielmehr  diagnosticirte  er  den  einen  erst  ex 
post,  nachdem  alle  Beschwerden  plötzlich  nach  Auswurf  von  Eiter 
gewichen  waren,  und  in  dem  anderen  erkannte  er  einen  spontan 
eröffneten  Abscess,  weil  er  an  einer  Stdle,  an  der  vorher  Schwer 
lung  gewesen  war,  einen  circumscripten  Substanzverlust  mit  eite- 
rigem Belag  fand,  in  den  er  mit  der  Sonde  hineinkonnte.  Von 
diesen  Fällen  betrafen  die  Giessbeckenknorpel  drei,  die  Giess- 
beckenknorpel  und  die  Schifllörmige  Grube  einer,  die  Plica  ary- 
.  epiglott.  zwei,  die  Epiglottis- Wulst  drei.  In  allen  Fällen  waren 
die  Erscheinungen  der  Art,  dass  eine  exacte  Diagnose  ohne  Spie- 
gel nicht  möglich  gewesen  wäre.  Häufig  sind  ds^^egen  die  F&Ue, 
in  denen  am  Sectionstisch  die  Diagnose  gestellt  wurde,  und  nicht 
selten  sind   gewiss  Larynxabscesse   die  Ursache   von  plötzlichen 


*)  Anzeigea  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Krakau  1872.  Nr.  14. 
♦♦)  Archiv  für  Heükunde  1873.  I.  S.  92. 
**^  Laryngoscopie  1874.  S.  328  und  Laryngoscopie  1863.  S.  11. 

t)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1866.  Nr.  44. 
tt)  Inhalations-Therapie.  1863 . 

ttt)  Jahresbericht   ober   die  Klinik   für  Laryngoscopie  zu  Wien.  S.  15  und 
Laryngologische  Mittheilungen  1875.  S.  9. 
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Todesfällen.  Denn  es  stimmen  alle  Autoren  über  diesen  Gegen- 
stand darin  fiberein,  dass  die  ersten  Anfänge  der  primären  La- 
rynxabscesse  meist  sehr  chronisch  (mehrere  Wochen  lang)  sich 
vorbereiten,  bis  dann,  nachdem  die  circumscripte  Schleimhautent- 
zfindong  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  plötzlich  durch  ein  se- 
cimdäres  Glottisödem  bedingt,  eine  acnte  Stenose  die  Aufmerk- 
samkeit erregt  nnd  schleunige  Hülfe  erforderlich  macht,  oder 
direct  durch  Hervorbuckelung  des  Abscesses  die  Athemwege  beengt 
werden.  Da  mich  nun  der  Zufall  begünstigte,  dass  ich  in  zwei 
Jahren  zwei  Fälle  von  primären  Larynxabscessen  zu  diagnostici^ 
ren  im  Stande  war,  so  glaube  ich  die  kurze  Mittheilung  dieser 
Fälle  geben  zu  müssen: 

L  Herr  Kaufmann  H.  von  hier  wurde  mir  am  26.  April  1878  durch  Herrn 
Professor  Mo  eller  gütigst  überwiesen.  Patient  hatte  seit  seiner  Kindheit  an 
einer  allmälig  sich  steigernden  Heiserkeit  gelitten,  die  seiner  Stimme  etwas 
Schnarrendes  gab,  ihn  aber  nicht  in  seinem  Berufe  behinderte,  und  namentlich 
keine  Athemnoth  l)edingte.  Er  war  dieses  Zustandes  halber  nie  laryngoskopirt 
worden.  Patient  war  33  Jahre  alt,  von  kräftigem  Korperbau.  Seit  sechs  Wochen 
bemerkte  er,  dass  die  Heiserkeit  ohne  nachweisliche  Ursache  zunahm.  Seit  drei 
Wochen  war  der  Kehlkopf  bei  äusserem  Druck  schmerzhaft,  namentlich  bei  Druck 
auf  die  linke  Schildknorpelplatte,  und  seit  derselben  Zeit  gesellte  sich  hierzu 
Dysphagie,  namentlich  gab  er  an,  dass  zuweilen  beim  Essen  fester  Speisen  in 
der  letzten  Zeit  ein  Sitzenbieiben  derselben  mit  plötzlicher  hoher  Dyspnoe  sich 
eingestellt  hatte.  Dyspnoe  war  seit  den  letzten  zwei  Tagen  dauernd  vorhanden, 
so  dass  Patient  nur  schwer  gespiegelt  werden  konnte  und  ziemlich  athemlos  in 
mein  Zimmer  trat,  obgleich  er  die  Treppe  ganz  langsam  in  die  Hohe  gestiegen 
war.  Aussen  am  Halse  war  ausser  dem  schon  erwähnten  Schmerz  nichts  Abnormes 
bemerkbar.  Sobald  ich  den  Spiegel  einführte,  zeigte  sich,  dass  der  Kehlkopf- 
deckel gerothet,  gewulstet  und  ganz  von  links  nach  rechts  zusammengedrückt 
war)  so  dass  seine  Innenflächen  sich  fast  berührten  und  der  Einblick  in  den 
Larynx  gänzlich  verwehrt  war.  Zu  gleicher  Zeit  war  links  von  der  Epiglottis 
eine  pralle,  von  gerotheter  Schleimhaut  bedeckte,  „einem  ödematosen  Präputium 
ähnliche  Geschwulst** *)  sichtbar,  welche  offenbar  die  Epiglottis  in  der  oben  ge- 
schilderten Art  zusammenpresste.  Diese  Geschwulst  ging  medianwärts  in  das 
Ligam.  ary-epiglott  s.  über  und  füllte  den  ganzen  Sinus  pyriformis  aus;  offen- 
bar war  nicht  nur  die  Epiglottis  comprimirt,  sondern  der  ganze  Bingknorpel  mit 
dem  darauf  sitzenden  Giessbecken  nach  rechts  hinüber  gedrängt.  Die  Geschwulst 
war  entzündlicher  Natur,  in  nicht  langer  Zeit  entstanden,  es  zeigte  sich  aber 
nicht  etwa  eine  gelblich  durchscheinende  Stelle,  auch  ergab  die  Betastung  mit 
der  Sonde  ein  zweifelhaftes  Resultat.  Alle  Symptome  aber  zusammengerechnet 
Hessen    mich  die  Diagnose  auf  einen  Abscess  des  Sinus  pyriformis  stellen  imd 

*)  Tobold,  Laryngoskopie  S.  325. 
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drängten  mich  Angesichts  de?  Gefahr,  welche  aus  längerem  Zuwarten  entstehen 
konnte,  zur  Ineision.  Ich  fahrte  das  gedeckte  Kehlkopfsmesser  ein,  setzte  es 
gegen  die  betreffende  Stelle,  druckte  das  Messer  vor  und  sah  den  Eiterstrahl 
hervorspritzen.  Nachdem  die  sehr  heftige  Reaction  vorüber  war  und  der  Kranke 
Blut  und  Eiter  in  ziemlicher  Quantität  expectorirt  hatte,  zeigte  das  Laryngoskop 
ein  ziemlich  verändertes  Bild.  Der  Kehlkopf  hatte  sich  beträchtlich  geöffnet,  die 
pralle  Geschwulst  war  grösstentheils  verschwunden,  die  Schleimbaut  an  dieser 
Stelle  eingesunken,  aus  der  Schnittwunde  quoll  noch  Eiter.  Dem  entsprechend 
war  die  Stimme  viel  klarer  geworden  und  die  Athemnoth  gänzlich  verschwunden. 
Unter  passender  Behandlung:  Cataplasmen,  Inhalationen,  Gargarismen,  heilte 
der  Abscess  in  10  bis  14  Tagen  vollständig  aus.  Die  Untersuchung  am  nächsten 
Tage  ergab  übrigens  das  sehr  merkwürdige  Resultat,  dass  Patient  an  derselben 
Seite  im  Innern  des  Larynx  (aus  der  Morgagnischen  Tasche  hervorwacbsend) 
einen  Erbsengrossen  röthlichen  Polypen  trug,  der  die  Ursache  der  früheren 
chronischen  Heiserkeit  abgab.  Zu  der  Ezstirpation  desselben  hat  sich  Patient 
bis  jetzt  noch  nicht  verstanden;  eine  wiederholte  Untersuchung  hat  aber  ergeben, 
dass  der  Abscess  ohne  Folgen  geheilt  ist 

II.  Kantor  Frommel,  67  Jahre  alt,  aus  Wenden  bei  Rastenburg,  ein  gesun- 
der, corpulenter  Mann,  erkrankte  Anfangs  August  1874  mit  Halsschmerzen, 
welche  allmälig  zunahmen.  Die  Schmerzen  sassen  tief  innen  im  Halse  und 
täuschten,  ohne  heftig  zu  sein,  dem  Kranken  das  Gefühl  eines  fremden  Korpers 
vor.  Alle  Mittel  Hessen  im  Stich  und  es  trat  Heiserkeit,  geringe  Athemnoth  und 
Dysphagie  hinzu,  namentlich  quälte  den  Patienten  häufiges  Verschlucken  beim 
Geuuss  von  Flüssigkeiten  und  Schmerzen  beim  Schlingen.  Aussen  am  Halse 
rechts,  unterhalb  des  Zungenbeines,  zur  Seite  der  Schildknorpelplatte,  fand  sich 
bei  der  Vorstellung  eine  Stelle  schmerzhaft  beim  Druck  und  etwas  aufgeschwollen. 
Das  Laryngoskop  zeigte  den  Kehldeckel  stark  gesenkt,  gerothet,  geschwollen  und 
nach  links  herübergedrängt  Die  Anschwellung  und  Rothung  rechts  stärker  als 
links,  und  hier  in  der  Grube  zwischen  Ligam.  glosso'cpiglott  medium  und  laterale 
dextr.  eine  pralle  Geschwulst  von  der  Grosse  einer  halben  Pflaume,  welche  vom 
Zungengrunde  auf  die  Vorderfläche  der  Epiglottis  griff  und  jene  Verschiebung 
derselben  bewirkte.  Diese  Geschwulst  war  von  praller,  gespannter  Schleimhaut 
überdeckt;  mit  der  betastenden  Sonde  glaubte  ich  Fluctuation  zu  fühlen.  Druck 
auf  die  aussen  am  Halse  geschwellte  Stelle  schien  keinen  Unterschied  in  der 
inneren  Geschwulst  zu  bewirken.  Nachdem  ich  drei  Tage  lang  erweichende  Mittel 
angewendet  hatte  (ohne  dass  übrigens  der  fragliche  Abscess  sich  mehr  zugespitzt 
hätte,  oder  durchscheinend  geworden  wäre)  und  mir  während  dieser  Zeit  die 
Diagnose  eines  Abscesses  immer  wahrscheinlicher,  andererseits  die  Symptome  für 
den  Kranken  immer  prägnanter  geworden  waren,  entschloss  ich  mich  am  14.  Sep- 
tember 1874  zur  Ineision.  Dieselbe  war  mit  Hülfe  des  Kehlkopfspiegels  leicht 
ausführbar  und  es  sprudelten  meiner  Schätzung  nach  circa  20  Gramm  Eiter 
heraus.  Sofortiges  Nachlassen  der  Symptome  erfreute  den  Patienten  ebenso  wie 
mich.  Nach  Ablauf  der  ersten  Hustenreaction  schnitt  ich  mit  einem  ungedeckten 
stumpfspitzen  Messer  das  Loch  grösser  und  führte  in  den  nächsten  Tagen  wieder- 
holt die  Sonde  in  die  Oeffnnng,  uro  eine  Wiederverklebung  zu  verhindern.    Die 
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Gesehiniist  am  Halse  aussen  verkleinerte  sich  bald,  derAbscess  ffilUe  sich  nicht 
wieder,  und  nach  acht  Tajfen  konnte  der  Patient  nach  Hause  reisen,  ton  wo  er 
mir  nach  einiger  Zeit  schrieb,  dass  er  ganz  gesund  sei. 

Ganz  kurz  möchte  ich  folgenden  Fall  von 
in.  Tracheotomie  bei  acutem  Glottisoedem 
erwähnen. 

Der  Patient  J.  Seelmann,  ein  26j&hriger  Mann  aus  Kowno,  der  lange  russi- 
scher Soldat  gewesen  war,  hatte  sich  stets  einer  guten  Gesundheit  zu  erfreuen 
gehabt,  bis  er  drei  Wochen  Tor  der  Vorstellung  an  einer  Periproctitis  ohne  nach- 
weislicbe  Ursache  erkrankte.  Das  Resultat  dieser  Entzündung  war  eine  4  Gtm. 
lange,  3  Gtm.  rechts  von  der  Analöffnung  beginnende  incomplete  Mastdarmfistel, 
deren  äussere  Oeffnung  stark  gelappt  war.  Zehn  Tage  nach  Beginn  der  Ent- 
zündung ata)  Rectum  erkrankte  Patient  an  einer  Phlegmone  an  der  linken  Hals- 
aeite  zur  Seite  des  Schild knorpels.  Am  8.  October  1873  stellte  sich  mir  Patient 
Tor.  Der  Hals  war  unterhalb  der  Kante  der  Mandibula  und  zur  Seite  des  Schild- 
knorpel hart,  gerötbet,  schmerzhaft  und  geschwollen  in  einer  Ausdehnung  einer 
Kinderfaust.  Der  Larynx  in  seinen  äusseren  Gontoureu  ebenfalls  geschwollen 
und  nicht  scharf  begrenzt,  und  etwas  nach  rechts  verdrängt.  Patient  war  fieber- 
haft, die  Sprache 'leicht  umflort  und  er  hatte  Beschwerden  beim  Schlucken;  die 
Lungen  gesund. 

Sieben  Blutegel  an  den  locus  morbi,  Gataplasmen  und  Gargarisma  aus  Kali 
chlor.  Trotzdem  trat  in  der  Nacht  ein  so  heftiger  Erstickungsanfall  ein,  dass 
ein  nahe  wohnender  Arzt  geholt  werden  musste.  Am  nächsten  Morgen  hatte 
die  Heiserkeit  zugenommen,  uud  es  war  auch  beim  ruhigen  Athmen  Dyspnoe 
namentlich  bei  der  Inspiration. 

Der  Spiegel  zeigte  den  Kehldeckel  gleichmässig  gerothet,  geschwollen*  und 
ödematos;  dabei  durch  die  Anschwellung  so  geknickt,  dass  die  inneren  Flächen 
sich  fast  berührten  und  die  Inspection  der  Glottis  verbindert  wurde.  Die  Unter- 
swrhung  mit  der  Sonde,  wie  die  Digital -Exploration  Hess  an  der  geschwollenen 
Epiglottis  keine  Fluctuation  erkennen.  Nichtsdestoweniger  machte  ich  unkr 
Leitung  des  Spiegels  einige  Incisionen  an  der  am  meisten  intumescirten  Stelle, 
ohne  etwas  Anderes  als  unwesentliche  Erleichterung  zu  erzielen.  Trotz  dieser 
Scarificationen .  trat  nach  der  gleich  erfolgten  Annahme  in  meine  Klinik  bei 
einer  Inhalation  mit  einer  Tannin-Solution  (2 :  150)  ein  so  heftiger  Suffocations- 
Anfall  ein,  dass  ich  sofort  die  Tracheotomie  ausfuhren  musste  (Spaltung  des 
Ligam.  conoid.  und  der  Gartil.  cricoid.). 

Die  Euphorie  war  eine  vollkommene.  Die  Phlegmone  colli  nahm  in  den 
nächsten  Tagen  wenig  zu,  und  erst  am  neunten  Tage  post  operationem  war  ich 
im  Stande,  mit  vorsichtigem  Präpariren  den  noch  immer  ziemlich  tief  sitzenden 
Abscess  zu  eröffnen,  wonach  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  Eiter  abfloss  und 
der  Hals  so  schnell  in  seinem  Umfange  abnahm,  dass  das  die  Gannle  haltende 
Band  öfter  kürzer  gebunden  werden  musste.  Im  Innern  zeigte  der  Spiegel  geringe 
Veränderungen.  Das  Oedem  nahm  langsam  ab  und  die  Knickung  blieb  noch 
lange,   so   dass  erst  allmälig  die  ebenfalls  geschwellten  Spitzen  der  Aryknorpel 
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sichtbar  wurden.  Am  siebzehnten  Tage  pest  operationem  entfernte  ich  die 
Canale,  nachdem  Patient  sie  zweimal  vierundzwanzig  Standen  ohne  Beschwerden 
verstopft  gehalten  hatte.  Zwei  Tage  später  operirte  ich  die  Mastdannfistel  durch 
Schnitt.  Am  2.  December  reiste  Patient  in  seine  Heimath.  Zu  dieser  Zeit  war 
die  lücisionsöffnung  an  der  abscedirten  Stelle  am  Halse  verheilt,  die  Mastdarm- 
fistel fast  geschlossen,  aber  es  hatte  die  Abschwellung  im  Larynx  noch  keine 
so  grossen  Fortschritte  gemacht,  dass  ein  vollkommener  Einblick  möglich  gevesen 
wäre.  Die  Athmung  war  aber  unbehindert  und  die  Sprache  fast  normal.  Er- 
wähnenswerth  war  in  diesem  Falle,  dass  die  Trachealfistel  sich  nicht,  wie  ich  es 
sonst  stets  beobachtet  habe,  in  wenigen  Tagen  von  selbst  schloss,  sondern  daaa 
ein  häufiges  Beizen  mit  einer  in  geschmolzenen  Arg.  nitric  getauchten  (armirten) 
Sonde  erforderlich  war,  um  diesen  Effect  hervorzurufen. 

IV.    Amyloide  Degeneration  von  Larynxtamoren»  Ca- 
nfile  sieben  Jahre  lang  getragen. 

Der  50jährige  Arbeiter  Gottfried  Bressem  von  hier  stellte  sich  zum  ersten 
Male  Ende  März  1866  vor.  Er  gab  an,  seit  drei  Jahren  an  langsam  zunehmen- 
der Athembeängstigung  und  Heiserkeit  zu  leiden,  sonst  übrigens  froher  gesund 
gewesen  zu  sein,  auch  gegenwärtig  an  keinen  weiteren  Beschwerden  zu  leiden. 
Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab  unbestimmtes  Athmen  und  (eilen  Perkussions- 
ton, der  Thorax  etwas  fassformig  ausgedehnt.  Das  Gesicht  hatte  einen  ängst- 
lichen Ausdruck,  die  Augen  etwas  hervorgequollen,  die  Venen  des  Gesichts  und 
Halses  strotzend.  Alle  Holfsmuskeln  der  Respiration  spielten  stark,  Nasenflügel 
arbeiteten  mit,  die  Athmung  bewirkte  starkes  Rauschen  und  Rochein  in  der 
Kehle.    Athmung  16^  Puls  68  in  der  Minute. 

Die  Inspection  der  Fauces  zeigte  am  unteren  Rande  des  linken  Arcus 
pharyngo-palatinus  zwei  Erbsengrosse,  derbe  Tumoren  von  normaler  Schleimhaut 
überdeckt  und  die  linke  Tonsille  etwas  hypertrophisch.  Bei  der  Einführung  des 
Laryngoscops  zeigte  sich  von  dem  ge wohnlichen  Bilde  keine  Spur,  vielmehr  war 
nichts  als  die  linke  Hälfte  der  Epiglottis  sichtbar  und  auch  diese  schief  gestellt 
und  geknickt.  Rechts  oberhalb  der  Epiglottis  präsentirten  sich  zwei  ziemlich 
runde  Tumoren  von  normal  gefärbter  Schleimhaut  überzogen,  welche  In  der  Gegend 
des  Ligam.  glosso-epiglottic.  laterale  dezt  mit  breiter  Basis  aufzusitzen  schienen 
und  den  Aditus  laryngis  zur  Hälfte  überdeckten.  Die  Epiglottis  endigte  mit 
ihrem  linken  hinteren  Rande  nicht  in  der  gewohnten  Weise,  sondern  setzte  sich 
auf  einem  ziemlich  halbkugelformigen,  abgerundeten  Tumor  fest.  Dieser  hatte 
die  Grosse  einer  grossen  Haselnuss,  sass  breitbasig  auf,  Hess  sich  nicht  mit  der 
Sonde  hin-  und  herbewegen  und  schien,  soweit  die  Dyspnoe  eine  Untersuchung 
gestattete,  in  die  Tiefe  der  Larynxhohle  sich  fortzusetzen.  Man  konnte  die  obere 
Fläche  dieses  Tumors,  wie  auch  den  rechts  gelegenen  mit  dem  Finger  betasten 
und  fühlte  die  Oberfläche  glatt,  die  Consistenz  sehr  hart  und  derb. 

Patient  leugnete  eine  frühere  Infection.  Da  die  Athemnoth  in  den  nächsten 
Tagen  zunahm,  führte  mein  verstorbener  Vater  am  10.  April  1866  die  Tracheo- 
tomie  aus  und  zwar  mit  Spaltung  der  Lig.  cricoid.  und  des  obersten  Tracheal- 
Knorpels,   worauf  eine  sehr  gute  Euphorie  eintrat    Sobald  Patient  sich  an  die 
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Gasöle  gewöhnt  hatte,  ^ng  ich  eine  genauere  Untersuchung  des  Tumor  und  des 
ganzen  Larynz  an;  dennj  die  Verhältnisse  waren  hier  sehr  complicirt,  so  dass 
erst  nach  sehr  oft  fortgesetzten  Explorationen,  namentlich  mit  einer  nicht  bieg- 
samen Sonde  und  einem  zu  einer  Schlinge  gebogenen  festen  Draht  ich  mich 
einigermaasaen  zu  orientiren  im  Stande  war.  Zuvorderst  schnitt  ich  die  kleinen 
Geschwülste,  welche  am  Oaumenbogen  sassen»  mit  der  Cooper'schen  Scbeere  ab 
und  fand,  dass  es  Fibroide  seien.  Sodann  suchte  ich  den  Tumoren  beizukom- 
men, welche  seitlich  rechts  oberhalb  des  Larynx  sassen.  Nach  längeren  Ver- 
suchen überzeugte  ich  mich,  dass  man  mit  einer  Drahtschlinge  um  ihren  sehr 
breiten  Stiel  herumkonne,  legte  die  galvanocaustische  Schlinge  an  und  trug 
beide  in  einer  Sitzung  ab.  Herr  Medicinal-Rath  Neu  mann  untersuchte  die- 
selben und  hatte  die  Güte,  meine  Diagnose  auf  Fibroid  zu  bestiiti|reD.  Nach 
Entfernung  derselben  und  nachdem  die  Stielreste  nach  einiger  Eiterung  merklich 
geschrumpft  waren,  hatte  ich  einen  freieren  Einblick  und  es  präsentirte  sich  jetzt 
der  Larynx  in  dem  Bilde,  welches  Fig.  5  darstellt  —  von  mir,  wie  auch  die 
anderen  Zeichnungen  drei  Wochen  nach  der  Tracheotomie  gezeichnet  —  Rechts 
sieht  man  zur  Seite  der  Epiglottis  den  Rest  des  gaWanocauslisch  abgetragenen 
Tumors  (der  andere  liegt  weiter  zur  Seite),  die  ganze  Epiglottis  ist  sichtbar  und 
ziemlich  normal.  Es  fehlen  aber  im  Bilde  alle  weiteren  Larynxtheile.  Statt  der 
Cartilg.  arytaenoid.  und  der  Ugg.  ary-epiglottica,  sehen  wir  zwei  ziemlich  gleiche 
kugelförmige  Tumoren,  welche  bei  forcirter  Inspiration*)  etwas  auseinanderweichen, 
um,  wie  die  Zeichnung  es  darstellt,  eine  Spalte  von  2  bis  3  Millimeter  sichtbar 
werden  zu  lassen,  durch  die  bei  den  Exspirationen  Schleim  mit  Luftbläschen 
gemischt  sich  durchdrängt.  Ich  yersuchte  nun  zuvörderst  mich  zu  orientiren,  wie 
dch  diese  zwei  Geschwülste  zu  dem  Knorpelgerüst  des  Larynx  verhielten  und 
es  möglich  sei,  mit  einer  Schlinge  oder  sonst  einem  passenden  Instrument  an 
ihre  Basis  heranzukommen  und  namentlich  zu  entscheiden,  ob  diese  Basis  schmal 
oder  breit  sei. 

Wie  sehr  ich  mich  aber  auch  abmühte,  wie  verschieden  geformte  Instrumente 
ich  anwandte,  nie  gelang  es  mir,  tief  genug  zu  kommen,  um  eine  etwaige  untere 
Kuppe  zu  umgehen,  um  so  irgend  eine  Art  von  Ligatur  anwenden  zu  können. 
Ich  konnte  nicht  einmal  darüber  klar  werden,  an  welcher  Stelle  ihr  Ursprung 
zu  suchen  sei;  sie  schienen  mir  von  den  Giessbecken  entsprungen  zu  sein  und 
jetzt  mit  dem  Enorpelgerüste  des  Larynx  eine  solide  Masse  auszumachen.  Ich 
setzte  dann  wiederholt  die  galvanocaustische  Schlinge,  deren  Draht  ich  so  weit 
zurückgezogen  hatte,  dass  nur  jeder  Schenkel  8  bis  10  Millim.  hervorstand  und 
sie  als  Galvanocauter  wirken  konnten,  in  die  Kuppen  der  Geschwulste  ein,   um 


*)  In  allen  Fällen,  in  denen  man  Patienten  zu  laryngoskopiren  hat,  welche 
eine  Traoheal-Canüle  tragen,  ist  es  sehr  schwer,  ein  gutes  Bild  zu  erhalten,  wenn 
man  sie  nicht  die  äussere  Oeffnnng  der  Canüle  zuhalten  lässt,  so  dass  dann 
der  Luftstrom  gezwungen  ist,  wieder  durch  den  Larynx  zu  gehen.  Da  man  es 
aber  hier  fast  stets  mit  Patienten  zu  thun  hat,  deren  Athemwege  auf  irgend  eine 
Weise  atenosirt  sind,  so  können  diese  Momente  natürlich  nicht  von  langer 
Dauer  sein. 
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so  durch  die  spätere  Schrumpfung  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst  zu  erzielen. 
Als  aber  auch  diese  Hoffnung  im  Stiche  Hess,  wollte  der  Patient  sich  weiteren 
Operationen  nicht  unterwerfen.  Er  blieb  indessen  bis  zu  seinem  Tode,  yfelcher 
am  18.  Mai  1873  erfolgte,  also  sieben  Jahre,  in  meiner  Beobachtung.  In  den 
ersten  Jahren  war  sein  Zustand  ein  guter.  Er  konnte  arbeiten  (Holz  bauen)  und 
sich  so  sein  Brod  erwerben.  Seine  Sprache  war,  wenn  er  sich  die  Canüle  zu- 
hielt, immerhin  Terständlicb,  wenn  auch  stark  heiser,  sie  klang,  als  ob  ihm  ein 
fremder  Körper  in  der  Kehle  stecke.  Dysphagie,  welche  Anfangs  nicht  bestan- 
den hatte,  trat  ailmälig  auf  und  quälte  ihn  sehr;  seine  Mahlzeiten  dauerten  sehr 
lange,  er  musste  Alles  in  weichem  Zustande  herabschlucken.  Im  Frühjahr  1871 
fing  das  Athmen  trotz  der  Canüle  an  etwas  behindert  zu  werden.  Sein  Kräfte- 
zustand  war  aber  gut,  ebenso  die  Muskulatur  gut  entwickelt.  Er  hatte  um  diese 
Zeit  einen  fieberhaften  Katarrh  durchgemacht  und  behielt  etwas  Rasselgeräusch 
unten,  hinten  anf  beiden  Seiten  zurück.  Im  Frühjahre  1872  wurde  er  mehr  und 
mehr  durch  Dysphagie  gequält  und  war  nicht  mehr  im  Stande,  schwere  Arbeit 
zu  Terrichten,  und  im  Mai  1873  wurde  er  bettlägerig  und  starb  unter  den  Er- 
scheinungen einer  Bronchitis  am  18.  Mai  1873.  Milz-  oder  Leberanschwellung, 
hydropische  Erscheinungen  der  Albuminurie  fehlten.  Leider  wurde  mir  die  voll- 
ständige Autopsie  verweigert  und  nur  mit  der  grossesten  Schwierigkeit  und  nach 
diplomatischen  Verhandlungen  mit  den  Verwandten  war  ich  im  Stande,  wenigstens 
den  Larynz  zu  exddiren.  Derselbe  bot  nun  folgenden  merkwürdigen  Befund, 
den  ich  versncht  habe,  in  Fig.  6  zu  zeichnen,  und  zwar  in  der  Art,  dass  der 
Larynx  von  hinten  zu  sehen  ist,  während  er  sowohl  als  die  Trachea  durch  einen 
Medianschnitt  hinten  aufgespalten  ist  Es  stellen  dar:  a.  Epiglottis,  b.  den 
Durchschnitt  des  Schildknorpels,  c.  den  des  Ringknorpels,  d.  linkes  Taschenband, 
e.  Ventricul.  Morgagni  sinistr.,  f.  linkes  Stimmband,  g.  Ganülenwunde. 

Wir  sehen  nun  zuvörderst  statt  zweier  Tumoren  deren  drei,  h.  ist  ein  platt- 
gedruckter  Tumor  von  3,5  Otm.  Höhe,  2,3  Breite  und  1,2  Dicke,  von  einer 
Gestalt,  wie  wir  sie  häufig  bei  platten  Blasensteinen  sehen.  Er  sitzt  mit  einem 
Stiel  von  1  Ctm.  Breite  und  0,5  Ctm.  Dicke  auf  der  die  linke  Giesskanne  über* 
kleidenden  Schleimhaut  auf.  Er  ist  bei  Entwurf  dieser  Zeichnung  aus  seiner 
natürlichen  Lage  entfernt  und  nach  aussen  geklappt.  Im  Leben  lag  er  der 
hinteren  Fläche  der  beiden  sogleich  zu  beschreibenden  Geschwülste  enge  an. 
Durch  den  Druck,  mit  welchem  der  Oesophagus  ihn  gegen  die  vorderen  Tumoren 
presste,  sind  diese  an  ihrer  hinteren  Seite  so  ausgehöhlt,  wie  es  aus  der  Zeichnung 
ersichtlich  ist. 

Links  finden  wir  dann  eine  Geschwulst  von  3,2  Otm.  Höhe,  1,5  Ctm.  Dicke, 
deren  Gestalt  AehnHcbkeit  mit  einer  Paranuss  hat.  Sie  ist  oben  abgerundet,  unten 
zugespitzt  und  dreiseitig,  der  Art,  dass  die  hintere,  etwas  concave  Fläche  genau 
nach  hinten  ^gegen  den  Tumor  h.  gepresst)  sieht,  die  innere  median  gegen  den 
Tumor  dor  rechten  Seite,  während  sie  mit  der  dritten  nach  vorne  und  aussen 
gerichtet  ist  und  zu  drei  Viertheilen  auf  der  Unterlage  festgewachsen  ist  Diese 
Unterlage  wird  gebildet  im  unteren  Abschnitt  von  Lig.  ary-epiglottic  sinistr., 
und   weiter  nach   oben  von  dem  äusseren  Theil  der  hinteren  Fläche  des  Kehl- 
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deckeis.  Sie  gremt  nach  unten  bis  zur  Mitte  des  Tascbenbandes  (siehe  Zeichnung) 
und  ist  nur  sehr  gering  beweglich.  Die  dritte  Geschwulst  ist  6,5  .Ctm.  hoch,  an 
der  br^testen  Stelle  %2  Ctm.  breit  und  von  unregelmassiger  Pyramidengestalt. 
Die  obere  Kuppe  ist  abgerundet  und  reicht  fast  bis  zur  Oberkante  der  Epiglottis, 
welche  mit  ihrem  freien  Rande  in  sie  übergeht.  Nahezu  mit  ihrer  Mitte  steht 
sie  in  der  Höhe  des  Ventric.  Morgagni,  und  die  untere  Kuppe  reicht  bereits  bis 
unter  die  Oeffnung  für  die  Tracheal-Canüle,  ein  Umstand,  der  die  in  letzter  Zeit 
bemerkbare  Dyspnoe  erklärt.  Die  yerschiedenen  Concavitäten  und  Oonvexitäten, 
welche  an  ihr  zu  sehen  sind,  entsprechen  s&mmtlich  den  benachbarten  Theilen, 
denen  sie  sich  bei  Torschreitendem  Wachsthum  accommodiren  mussten:  so  median- 
w&rts  gegen  den  Tumor  der  linken  Seite,  nach  hinten  gegen  den  Tumor  h. ;  die 
mittlere  nach  innen  vorspringende  Kuppe  passt  dagegen  in  den  Morgagni^schen 
Ventrikel  der  entgegengesetzten  Seite.  I)ie  Geschwulst  ist  mit  zwei  Dnttheilen 
ihrer  Torderen  Fläche  mit  den  benachbarten  Theilen  verwachsen,  scheint  aber 
hauptsächlich  im  Bindegewebe  ihre  Insertion  zu  haben.  Stimmband,  Taschen- 
band und  Ventrikel  sind  durch  den  Druck  theils  verschwunden,  theils  reicht 
die  Geschwulst  mit  ihrer  Anheftung  auf  sie  herüber.  Beweglichkeit  ist  daher 
gegen  den  Schildkncrpel  fast  gar  nicht  mehr  zu  constatiren.  An  drei  Stellen» 
die  auf  der  Zeichnung  ersichtlich  sind,  finden  sich  durch  Ulceration  entstandene 
Defecte  in  den  Geschwulsten.  —  Wenn  nun  schon  das  bisher  beschriebene  Ver- 
halten der  Geschwülste  ein  merkwürdiges  ist,  so  ist  das  Resultat  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  ein  um  so  selteneres,  als  durch  dieselbe  bewiesen  wird, 
dass  es  sich  um  eine  amyloide  Degeneration  der  Geschwülste  handelt.  Ich  führe 
Herrn  Medizinal -Rath  Neumann's  Worte  an,  welcher  die  Untersuchung  gütigst 
ausführte: 

„Die  Ton  mir  vorgenommene  Untersuchung  des  interessanten  Präparats  Hess 
erkennen,  dass  alle  drei  Tumoren,  welche  dicht  an  einander  gepresst  die  Hohle 
des  Kehlkopfs  volfständig  ausfüllen,  in  ihrem  Bau  übereinstimmend  sind.  Sie 
zeichnen  sich  sämmtlich  durch  eine  pralle  Härte  (das  Präparat  lag  allerdings 
bereits  einige  Zeit  in  Alkohol)  aus,  so  dass  sie  sich  mit  dem  Finger  nicht  ein- 
drücken lassen.  Auf  dem  Durchschnitte  findet  sich  ein  graugelbes  homogenes 
Gewebe  von  jenem  matten,  wachsartigen  Glänze,  welcher  von  hochgradig  amyloid 
entarteten  Organen  bekannt  ist,  und  auch  von  derselben  auffälligen  Transparenz. 
An  der  Oberfläche  erscheint  dieser  Geschwulstrest  von  einer  dünnen  (atrophischen) 
Schleimdecke  überkleidet,  nach  unten  grenzt  sie  sich  scharf  von  dem  anstossen* 
den  Gewebe  ab;  letzteres  sieht  man  deutlich  an  dem  gestielten  Tumor,  dessen 
i)tiel  lockeres,  meistens  submucoses  Gewebe  einschliesst  Diesem  makroskopischen 
Verhalten  entsprechend  ist  der  mikroskopische  Befund:  es  liegt  hier  nämlich 
der  seltene  Fall  amyloider  Tumoren  vor.  Bei  Behandlung  mit  Jod-Losungen 
färbte  sich  ihr  Gewebe  dunkel  mahagoniroth,  nachträgliche  Behandlung  mit 
Schwefelsäure  liefert  (je  nach  dem  Grade  der  Einwirkung)  violette,  dunkelblaue 
braunschwarze  Farbentone,  welche  gegen  das  blasse  Gelb  der  bedeckenden  Schleim- 
baut grell  abstechen.  Den  morphologischen  Hauptbestandtheil  des  Gewebes 
bilden  stark  glänzende,  homogene  rundliche  oder  unregelmässige  glasige  Klumpen 
and  Schollen,   deren  grosste  einen  Durchmesser  bis  zu  i  Millim.  erreichen  und 
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darch  ihre  conceniriscfae  Schichtung  an  die  Prostata- Amyloide  erinnern.  Zwiftcben 
diesen  scholligen  Hassen  ziehen  sich  blasse,  streifige  Züge  hin,  wie  es  scheint, 
Reste  des  ursprünglichen  die  Geschwülste  bildenden  Bindegewebes,  an  denen 
jedoch  zellige  Elemente  sich  nicht  mehr  deatlich  machen  Hessen.  Die  auf  senk- 
rechten Dorchschnitten  als  ein  schmales  Band  an  der  Oberfläche  erscheinende 
Schleimhaut  ist,  wie  angegeben,  Ton  der  Degeneration  Terscbont  geblieben,  ist 
aber  ausgezeichnet  durch  einen  ziemlich  dichten  Wald  kleiner  papill&rer  Excrescen- 
zen,  welche  an  Form  und  Grosse  den  Darmzotten  ähnlich,  ihre  Oberfläche 
bedecken;  das  Epithel  war  nicht  erhalten.* 

Die  sieben  Jahre  zuror  von  mir  galranocaustisch  abgetragenen  Geschwulste 
zeigten  den  Bau  einfacher  Fibroide,  und  zu  jener  Zeit  waren  sie  ihrem  äusseren 
Ansehen,  wie  der  Consistenz  nach  nicht  von  den  drei  zurückgebliebeneu  zu  unter- 
scheiden. Es  ist  deshalb  wohl  als  wahrscheinlich  anzunehmen,  dass  auch  diese 
Geschwülste  früher  Fibroide  waren,  und  erst  später  amyloi^  degenerirten.  Wäh- 
rend der  sieben  Jahre  hat  Patient  drei  Ganülen  gebraucht,  wie  ich  denn  über- 
haupt beobachtet  habe,  dass,  wenn  Kranke  wegen  Verengungen  im  Larynx  silberne 
.  Oanülen  Jahre  lang  zu  tragen  gezwungen  sind,  eine  solche  Canüle  höchstens  zwei 
Jahre  vorhält,  vorausgesetzt,  dass  sie  inzwischen  durch  kleinere  Reparaturen  im 
Stande  gehalten  wird.  Ulcerationen  der  Trachea  durch  Druck  des  unteren  Endes 
der  Canüle  habe  ich  nie  beobachtet  und  glaube,  dass  dieselben  in  der  Regel 
die  Folge  von  unpassenden  Canülen  sind.  Die  Ganülen,  welche  ich  benutze, 
bilden  genau  einen  Yiertelskreis,  sie  sind  nicht  gegen  das  Schild  beweglich, 
aber  das  Schild  steht  anders  gegen  die  Canüle,  wie  an  der  gewohnlich  gebrauch- 
ten, nämlich  unter  einem  weniger  spitzen  Winkel  (70**),  so  dass  dadurch  der 
vordere  Rand  der  unteren  Oeffnung  die  Rohre  nicht  gegen  die  vordere  Tracheal- 
Wand  gedrückt  wird.  Ausserdem  ist  das  Schild  mit  der  Concavität  nicht  nadi 
hinten  (zum  Halse)  gerichtet,  sondern  ist  umgekehrt  gearbeitet,  nämlich  schwach 
convez  nach  hinten,  damit  nicht  der  scharfe  Rand  des  concaven  Schildes  gegen 
Hals  resp.  Mund  drückt  und  diese  reizt  Uebrigens  sind  sie  ganz  so  gearbeitet, 
wie  mein  Vater  sie  beschrieben  hat.*) 

V.    Polyp  des  Kehlkopfs  bei  einem  achtjährigen  Kinde 
erfolgreich  operirt. 

Wenn  man  die  Literatur  der  Kehlkopfsnenbiidongen  dorch- 
geht,  deren  Umfang  in  letzter  Zeit  ein  gewaltiger  geworden  ist, 
so  ßUlt  es  anf,  dass  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  bei  Kindern 
Larynxgeschwülste  intra  vitam  mit  Hülfe  des  Spiegels  diagnosti- 
cirt  and  per  vias  naturales  entfernt  sind,  eine  sehr  geringe  ist. 
Es  gelang  mir,  nur  acht  Fälle  aufzufinden,  in  denen  diese  Ope- 
ration bei  Kindern  von  10  Jahren  und  darunter  mit  Erfolg  aus- 


♦)    Deutsche  Klinik.  1862.   No. 
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g^&hrt  wurde,  nämlich  zwei  von  Lewin*),  einen  vonBruns**), 
vier  von  Morell  Mackenzie***)  und  einen  von  Schrötterf);  in 
allen  anderen  Fällen  von  Neubildungen  des  Larynx  bei  Kindern, 
wurde  entweder  nur  Besserung  erzielt,  oder  es  wurde  die  Thyreo- 
tomie  zur  Entfernung  der  Gleschwulst  ausgeführt.  Hierzu  kommt 
nun,  dass  der  erste  Lewin'sche  Fall  deshalb  wohl  kaum  hierher 
gerechnet  werden  kann,  weil  nach  einmaliger  Beizung  mit  con- 
centrirter  Argentum-Solution  die  fraglichen  Polypen  verschwunden 
sind,  man  also,  wie  Morell  Mackienzie  schon  sagt,  kaum  an- 
nehmen kann,  dass  es  sich  hier  um  eine  wahre  Neubildung  ge- 
handelt haben  kann.  Wie  selten  diese  Fälle  sind,  geht  auch 
unter  Anderen  daraus  hervor,  dass  Toboldft)  ^"^ter  206  Beob- 
achtungen von  Larynxpolypen  nur  drei  bei  Kindern  rubricirt,  sämmt- 
lieh  aber  unoperirt.  Ich  will  daher  einen  hierher  gehörigen  Fall, 
bei  dem  ieh  den  Polypen  per  os  mit  vollständiger  Heilung  ope- 
rirte,  mittheilen: 

Die  siebenjährige  Tochter  des  Lokomotivführers  £.  aus  Dänabur^  war 
neun  Monate  vor  ihrer  ersten  Vorstellung  an  Croup  erkrankt.  Sowohl  die 
behandelnden  Aerzte  hatten  die  Diagnose  auf  Croup  gestellt,  als  auch  die 
Mutter  beschrieb  den  regulären  Verlauf  dieser  Krankheit  Es  trat  nach  eini- 
ger Zeit  Töllige  Genesung  ein,  bis  zwei  Monate  später  eine  ganz  unmerklich 
beginnende  und  langsam  zunehmende  Heiserkeit  auffiel.  Trotz  Anwendung 
Terschiedener  Mittel  verschlimmerte  sich  dieselbe  und  im  Frühjahr  1873 
gesellte  sich  Dyspnoe  hinzu,  so  dass  die  Mutter  mit  dem  Kinde  nach 
Königsberg  reiste.  Ich  fand  das  Kind  mit  heiserem  und  klanglosem  Husten 
fast  aphonisch  im  Stadium  der  höchsten  Athemnoth,  so  dass  mit  der  Tracheo- 
tomie  nicht  gezögert  werden  konnte,  dieselbe  vielmehr  am  dritten  Tage  ihrer 
Anwesenheit,  am  12,  Mai  1873  ausgeführt  wurde.  Nachdem  die  Reaction  vor- 
über war,  versuchte  ich  drei  Wochen  den  Kehlkopfspiegel  anzulegen,  indessen 
war  es  mir  trotz  der  grössten  Ausdauer  nicht  möglich,  mehr  als  die  Epiglottis 
zu  Gesichte  zu  l)ekommen,  so  dass  ich  keine  Diagnose  stellen  konnte.  Die 
kleine  Patientin  reiste  daher  mit  der  dlnüle  in  ihre  Heimath.  Am  27.  Januar  1874 
kehrte  sie  wieder  zurück,  und  es  gelang  mir  sehr  bald  bei  der  mittlerweile  ver- 
nünftiger und  älter  gewordenen  Kranken  (sie  war  jetzt  8  Jahre  alt  und  ein  für 
ihre  Jahre  äusserst  ruhiges  und  intelligentes  Kind)  den  ganzen  Larynx  zu  über- 
sehen.   Sofort  zeigte   sich   als  Ursache   der  Dyspnoe   und  Stimmlosigkeit  ein 


*)   Ebendas.  1862.  S.  245  und  &  257. 
*•)   Laryngoscopie.    1865.    S.  370. 
^*^   Essay  on  growths  in  the  larynx.  p.  120,  121,  157,  165. 

t)   Laryngolog.  Mittheilnngen.    1875.    S.  66. 
tt)  Tobold,  Laryngoskopie,  1874.    Fall  154,  155,  173. 
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mäcbtig^er  aus  kiemwarzigen  Hervorragungen  zusammengeballter  Polyp.  Derselbe 
fällte  die  ganze  Glottis  aus  und  wurde  durcb  den  In-  und  Exsplrationsstrom 
nicht  unbedeutend  bewegt.  Die  Bewegungen  fanden  um  einen  Drehpunkt  statt, 
welcher  der  vorderen  Commissur  der  Stimmbänder  nahe  liegen  musste  und  zwar 
;«  ^;«*«»  solchen  Niveau,  dass  er  bei  der  Exspiration  sich  etwas  über  die  Ober- 
r  Stimmbänder  in  die  Höhe  hob,  um  bei  der  Inspiration  ein  Geringes  * 
selbe  zu  sinken.  Sein  Volumen  war  bereits  ein  so  grosses,  dass  er  die 
ider  stark  auseinander  gedrängt  hatte,  ebenso  berührte  er  mit  seinem 
Ende  die  vordere  Fläche  der  hinteren  Eehlkopfswand.  Am  vorderen 
des  rechten  Taschenbandes  nach  dessen  freiem  Rande  zeigte  sich  noch 
le  Hervorragung  intensiv  roth,  hirsekomgross,  welche  breitbasig  und 
ISS.  Die  Stimmbänder,  namentlich  das  rechte,  ziemlich  iigicirt.  Hasten 
Stimme  aphonisch  Die  Kleine  konnte  das  Zuhalten  der  Ganülen- 
nur  ganz  kurze  Zeit  ertragen.  Die  nach  einigen  Tagen  vorgenommene 
aführung  stiess  sofort  auf  grosse  Schwierigkeiten,  da  trotz  grosser 
raft  von  Seiten  des  Kindes  sogleich  Würgreiz  eintrat,  so  dass  es  erst 
^en  Uebungen  gelang,  mit  der  Sonde  einzelne  Stellen  des  Tumor  zu 
In  viel  höherem  Maasse  trat  aber  diese  Reaction  ein,  sobald  ich  den 
machte,  Instrumente  einzuführen.  Nachdem  ich  acht  Tage  lang  jeden 
ine  halbe  Stunde  geübt  hatte,  fing  ich  an,  auch  des  Abends  eine  halbe 
u  üben.  Das  musste  ich  aber  nach  einer  Woche  wieder  aufgeben,  da 
in  zu  grosser  Reiz  eintrat.  In  der  nächsten  Zeit  bis  zum  18.  Februar 
ich  die  Kleine  an  die  Einführung  der  Zange  von  Dr.  Morell 
zie  (tube  forceps)*)  und  es  gelang  mir  in  den  folgenden  Tagen  an  ver- 
tu Stellen  Stückchen  von  der  papillomatösen  Geschwulst  mit  dieser 
»zureissen,  so  dass  der  Polyp  jetzt  etwa  bis  auf  die  Hälfte  redncirt  war. 
ite  sich  jetzt  freier  im  Athmuugs-Luftstrom  und  es  wurde  nun  klar, 
Insertionsstelle  sich  nicht  in  der  vorderen  Commissur  befand,  sondern 
Iren  Drittheil  des  rechten  Stimmbandes,  und  dass  der  Stiel  dünn  sei. 
isentirte  sich  am  linken  Stimmbande  eine  Kirschkemgrosse  Wucherung, 
ruber  vom  grossen  Polypen  überdeckt  gewesen  war.  Die  Respiration 
laltener  Canüle,  wie  auch  die  Stimme  waren  jetzt  besser  geworden,  in- 
ahm  aber  die  Empfindlichkeit  der  Theile  eher  zu  als  ab.  Ich  versuchte 
verschiedensten  Instrumente,  um  den  Rest  zu  entfernen,  indessen  alle 
sich  als  zu  dick  und  nicht  schlank fenug  gearbeitet;  so  die  Tobold'sche 
ie  S tö  r  c ke'sche  Schlinge,  bis  es  mir  endlich  gelang,  mit  dem  G  i b  b' sehen 
eur,  der  eine  freie  Drahtschlinge  trägt,  den  Stiel  gut  zu  durchtrennen, 
itirung  der  geringen  Blutung  zeigte  es  sich,  dass  der  ganze  Larynx  frei 
auf  einen  unbedeutenden  Stielrest  und  die  erwähnten  kleinen  Wuche- 
Die  Athmung  war  sofort  frei,  die  Stimme  wenig  verbessert.  In  den 
drei  Wochen  machte  ich  vier  Cauterisationen  von  Solut.  Arg.  nitr.  1 :  5, 
ed-s  Mal  starke  Reaction   erfolgte,    aber   ein    so   guter  Erfolg  eintrat, 


[.  M.  1.  c.  p.  72,   zu  haben  bei  Mayer  und  Meltzer,  59,  Great  Port- 
jet, London. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


LaryDgologiscbe  Mittbeilungen.  249 

dtss  am  6.  März  ^dem  Tage  der  Entfernung  der  Canüle)  die  Stimme  ganz  klar 
wurde,  so  dass  sogar  beim  Singen  die  Stimme  einen  reinen  Klang  hatte.  Drei 
Tage  später  stellte  icb  die  Kleine  in  der  Mediciniscben  Gesellschaft  vor  und 
demonstrirte  den  jetzt  geheilten  Larynx  mit  dem  Spiegel.  Bei  der  Abreise 
waren  die  Stimmb&nder  ganz  normal,  die  beiden  kleinen  Wucherungen  fast  ganz 
verschwunden  und  der  Stielrest  nicht  mehr  aufzufinden.  Die  Wucherungen 
zeigten  unter  dem  Mikroskop  die  Charaktere  des  Papilloms. 

YI.  Nussgrosses  Sarcom  der  Epiglottis,  ohne  Heiser- 
keit oder  Dyspnoe. 
Der  dreissigjährige  Landmann  B.  N.  aus  Georgenburg  stellte  sich  mir  am 
9.  November  1874  mit  Elephantiasis  beider  Unterschenkel  in  nicht  sehr  hohem 
Grade  vor,  welche  ihn  in  den  letzten  Monaten  an  der  Ausübung  seines  Berufs 
gehindert  hatte.  Zugleich  klagte  er  über  Beschwerden  beim  Schlingen  der  Art, 
dass  er  Flüssigkeiten  nur  mit  grosser  Schwierigkeit,  und  feste  Speisen  nur  in 
kleinen  Bissen  herabschlucken  konnte.  Diese  Dysphagie  hatte  er  erst  seit  sechs 
Wochen  beobachtet,  er  hatte  keine  Dyspnoe  und  war  nicht  im  Mindesten  heiser; 
seine  Stimme  klang  vielmehr  wie  die  eines  Menschen,  der  hypertrophische 
Mandeln  bat,  sie  hatte  etwas  Gequetschtes.  Ich  dachte  an  eine  Oesophagus- 
Strictur;  da  Patient  aber  das  Hindemiss  genau  in  der  Höhe  des  Ringknorpels 
angab,  so  laryngoskopirte  ich  ihn  und  war  nicht  wenig  erstaunt,  fast  das  ganze 
Larynx-Innere  durch  einen  grossen  Tumor  verdeckt  zu  sehen.  Die  Epiglottis 
war  normal,  indessen  zeigte  sich  ihre  ganze  innere  Seite  nach  unten  begrenzt 
von  einer  klein-wallnussgrossen  Geschwulst,  welche  kugelig  nach  hinten  so  weit 
reichte,  dass  sie  die  Pharyoxwand  fast  berührte  und  die  Aryknorpel  und  ary- 
epigl ottischen  Falten  bedeckte,  so  dass  von  letzleren  nur  bei  ganz  tiefen  In- 
spirationen ein  schmaler  Rand  sichtbar  wurde.  Die  Geschwulst  war  mit  unbe- 
deutenden Hervorwölbungen  besetzt  und  theilweise  mit  gelb  aussehender,  ulce- 
rirter  Schleimbaut  bedeckt,  sie  fühlte  sich  mit  der  Sonde  nicht  sehr  hart  an  und 
bewegte  sich  im  Respiiationsstrom  nur  sehr  unbedeutend  von  unten  nach  oben. 
Mit  einer  passend  gekrümmten  Sonde  überzeugte  ich  mich  bei  fortgesetzten 
Untersuchungen,  dass  der  Stiel  der  Geschwulst  1  bis  \\  Ctm.  im  Durchmesser 
habe  und  links  von  der  Mitte  sitze.  Nachdem  der  Patient  am  16.  November  1874 
in  der  Mediciniscben  Gesellschaft  demonstrirt  worden  war,  gelang  es  mir  leicht, . 
mit  dem  Gibb' sehen  Gonstricteur  eine  passend  gebogene  Drahtschlinge  um  seine 
grösste  Circumferenz  zu  fähren  und  durch  allmäliges  Anziehen  sie  an  die  richtige 
Stelle  zu  bringen;  durch  gewaltsamen  Schluss  schnitt  ich  sodann  den  Tumor 
glatt  ab,  er  blieb  liegen  und  Hess  sich  leicht  mit  den  Fingern  herausbefördern. 
Die  Blutung  war  gering  und  stand  auf  Eiswasser.  Patient  fühlte  sofort  die 
grösste  Erleichterung  beim  Schlingen,  da  das  Hindemiss  für  das  Zurücklegen 
der  Epiglottis  beseitigt  war.  Die  Untersuchung  zeigte  einen  nicht  unbedeuten- 
den Stielrest,  dessen  Beseitigung  schwieriger  als  die  Entfernung  der  Geschwulst 
selbst  war.  Ich  benutzte  hierzu  die  Morell  Mac kenzi ersehe  Zange,  ein  quer 
vUicht  median)  gestelltes  Messer,  das  Bruns'sche  Schabeisen*),  welches  letztere 


*)  Atlas  zur  Laryngoscopie.  Taf.  V.  Fig.  22. 

V.  Laug«nbeck,  Archiv  f.  Chirurgie.  XYUI.  l'J 
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aber  mindestens  noch  einmal  so  breit  gearbeitet  werden  muss,  wenn  man  im 
Larynx  eines  Erwachsenen  mit  Erfolg  operiren  soll.  Am  Tage,  nachdem  ich  das 
letzte  Residuum  entfernt  hatte,  cauterisirte  ich  die  Insertionsstelle  mit  dem  Gal- 
yanocauter,  um  so  die  Zerstörung  eine  vollkommene  werden  zu  lassen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  gab  die  charakteristischen  Eigen- 
schaften eines  Spindelzellensarkom,  die  Geschwulst  wog  im  frischen  Zustande 
3,9  Gramm  und  hatte  7  Ctm.  im  grossten  Umfange. 

YII.    Nassgrosses  Fibroid   aus  dem  linken  Morgagni'- 
schen  Ventrikel  wuchernd. 

J.  L.  aus  Georgenburg  gab  an  stets  gesund  gewesen  zu  sein.  Seit  ein  und 
einem  halben  Jahre  bemerkte  er  eine  leichte  Heiserkeit  und  Absonderung  eines 
zähen  schwer  zu  expectorirenden  Schleims.  Nach  einem  halben  Jahre  gesellte 
sich  hierzu  Dyspnoe,  die  namentlich  nach  Körperanstrengungen  auftrat  Ajn 
20.  April  1874  stellte  er  sich  mir  vor  und  die  laryngoskopische  Untersuchung 
ergab  einen  grossen  kugelförmigen  Tumor,  welcher  aus  der  linken  Morgagnischen 
Tasche  hervorwachsend,  Ton  der  vorderen  Commissur  bis  zum  hinteren  Drittheil 
das  Stimmband  verdeckte.  Das  darüber  liegende  Taschenband  war  etwas  in  die 
Hohe  gebuckelt,  und  der  Tumor  deckte  die  Glottisöffnung  um  mehr  als  die  H&lfte. 
Bei  der  Phonation  verhinderte  er  den  Schluss  der  Stimmbänder  dadurch,  dass 
er  sich  vollkommen  zwischen  dieselben  lagerte.  Seine  Farbe  war  weissgrau  und 
die  Betastung  mit  der  Sonde  ergab  das  Gefühl  einer  mittelweichen  Gesehwulst, 
wahrend  dieselbe  sich  nach  der  Exstirpation  als  ziemlich  derb  und  hart  erwies. 
Bei  einem  am  sechsten  Tage  der  Behandlung  angestellten  Versuch,  mit  der 
Morel!  Mackenzie' sehen  Zange  den  Tumor  zu  entfernen,  stellte  sich  heraus, 
dass  derselbe  fest  und  ziemlich  breitbasig  aufsass.  Ich  führte  nun  die  Störok'sche 
Guillotine  ein  (mit  1  Ctm.  Apertur),  und  am  neunten  Tage  gelang  es  mir,  den 
Polypen  gut  in  die  Oeifnung  der  Guillotine  zu  bekommen,  ich  druckte  dieselbe 
sofort  fest  gegen  die  linke  Kehlkopfswand  und  schnitt  die  Geschwulst  mit  einem 
Ruck  ab.  Da  Patient  den  Polyp  verschluckte,  Hess  ich  ihn  durch  den  in  den 
Hals  gesteckten  Finger  sich  künstlich  zum  Erbrechen  reizen,  worauf  er  den  Polyp 
sofort  ausbrach.  Einige  Beizungen  mit  Arg.-Lösungen  brachten  den  Stielrest 
zum  Schwund  und  beseitigten  die  Entzündung,  und  Patient  reiste  am  zwanzigsten 
Tage  geheilt  nach  Hause,  soll  sich  auch,  spateren  Nachrichten  zufolge,  dauernd 
wohl  befinden ;  seine  Stimme  war  wieder  ganz  klar  geworden.  —  Die  Geschwulst 
hatte  die  Form  von  drei  Yiertheilen  einer  Kugel,  war  1  Ctm.  breit  und  zeigte 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  ein  Fibroid. 

VlII.  Ungestielter  Polyp  des  rechten  Stimmbandes. 

Frau  R.  M.  aus  Slabodin  war  seit  einem  Jahre  heiser,  wobei  die  Heiserkeit 
Anfangs  intermittirend  aufgetreten  war,  um  später  stationär  zu  bleiben.  Die 
Untersuchung  zeigte  am  vorderen  Drittheil  des  rechten  Stimmbandes  einen  kirsch- 
kerngrossen,  ungestielt  an  der  freien  Kante  aufsitzenden,  stark  gerötheten 
Polypen.  Patientin  war  so  reizbar,  dass  es  mir  erst  nach  vierwöchentlichen 
Uebungeu  gelang,    den  Polypen  mit  der  Tobold'schen  Zange  so  zu  quetschen, 
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ierzu  Tafel  IV.  und  1  Holzschnitt.) 


i  für  die  vorliegende  Erkrank angsform  eines 
ces  mag  wohl  in  der  neueren  Literatur  jener 
n  Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  IL  S.  142 
te  Fall  von  sog.  traumatischer  Angiectasie 
Injectionspräparate  und  der  feineren  Unter- 
ae  Befund,  welcher  auf  S.  156  in  Kurzem  zu- 
erläutert ihrem  Wesen  nach  die  ganze  Er- 
l  soll  daher  hier  statt  jeder  Definition  die 
eigenen  Falles  einleiten, 
rien  des  Armes  und  der  Hand  fanden  sich 
ige  Aneurysmen,  die  Wandungen  der  Arterien 
ren  Schichten  ziemlich  gleichmässig  verdickt, 
ächlichen  Venen  der  Volarseite  und  die  tiefen 
rmes  nur  wenig  verändert  erschienen,  zeigten 
Öse  Erweiterungen  der  Venen  auf  dem  Hand- 
teren  Hälfte  der  Dorsalseite  des  Vorderarmes, 
Wandungen  und  insbesondere  die  Muscularis 
ch  verdickt.  Unter  der  atrophisch  gewordenen 
dritten  und  vierten  Fingers  fanden  sehr  zahl- 
onen  zwischen  kleinsten  Venen  und  Arterien 
las  Blut  ein  eigenes  Capillarsystem  durchsetzt 
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hätte.  Im  Uebrigen  war  die  Ernährong  der  Extremität  nicht 
verändert,  die  Länge  um  U  Zoll  grösser  als  die  des  gesonden 
Vorderarmes.  Ueber  die  Circulation  in  dem  Gefässsystem  des 
ampntirten  Armes  lässt  sieli  nur  aussagen,  dass  derselbe  beträcht- 
lich mehr  Blut  fasste,  als  im  normalen  Zustande,  ferner  dass  die 
Widerstände,  wenn  man  die  erwähnten  Anastomosen  zwischen  den 
kleinsten  Arterien  und  Venen  berücksichtigt,  im  Ganzen  genom- 
men vermindert  gewesen  sein  müssen.'' 

Diese  Schilderung  giebt  ein  anschauliches  Bild  der  unter 
Angiectasie  verstandenen  Erkrankungsform  des  gesammten  Arte- 
rien- und  Venensystemes  eines  ganzen  Körpertheiles  von  dem 
Hauptstamme  bis  in  die  Nähe  der  Gapillarität  hin.  Erweiterung, 
Verlängerung,  sackartige  Ausbuchtung  der  Arterien  und  Venen, 
an  den  feineren  Verästelungen  noch  viel  entschiedener  hervor- 
tretend, als  an  den  Hauptstämmen,  dabei  Gommunication  feinerer 
Arterien  und  Venen,  mit  Umgehung  der  Gapillarität,  das  ist  im 
ADgemeinen  der  hauptsächlichste  Gharacter  der  Angiectasie 
Krause's,  oder  der  von  0.  Weber  unter  dem  Namen  Phleb- 
arteriectasie  zusammengefassten  Gefässerkrankung  eines  ganzen 
Körpertheiles. 

Was  das  anatomische  Verhalten  anbelangt,  so  existirt,  wie 
aus  der  nachfolgenden  Beschreibung  hervorgeht,  eine  in  den 
wesentlichen  Puncten  vollkommene  Analogie  des  Krause 'sehen 
Falles  mit  dem  unseren;  dieser  ist  jedoch  noch  besonders 
ausgezeichnet  durch  das  eigen thüm liehe  Verhalten  der  Venen- 
säcke auf  dem  Dorsum  metacarp.,  durch  die  bedeutende  Hy- 
pertrophie des  Herzens  und  die  auffällige  Aenderung  des  Puls- 
ßchlages  bei  Gompression  der  Art.  brachiaUs.  Letztere  um- 
stände führen  zu  Anschauungen  über  die  bei  jener  Erkran- 
kung eintfl-etende  Blutvertheilung  und  Girculätlonsverhältnisse , 
welche  sich  viel  bestimmter  formuliren  lassen,  und  den  Erwä- 
gungen, welche  Krause  an  seinen  Fall  knüpft,  gerade  entgegen- 
gesetzt sind. 

Die  anatomische  Skizze  unseres  Falles  ist  folgende: 

Die  Krankheit  des  Patienten  datirt  seit  etwa  8  oder  9  Jahren;  seit  seinem 
8.  Jahre  traten  die  Venen  in  der  Ellenbogenbeuge  und  am  Dorsum  mauus  starker 
ber?or;  der  ganze  Arm  wurde  voluminöser  und  schwoll  besonders  bei  der  Arbeit 
^^  Bewegung  stärker  an.    Es  wird  jedoch  sowohl    von   ihm,    wie   von   seinem 
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Qend  angegeben,  dass  schon  seit  der  frühesten  Jagend  die 
i  der  ganzen  rechten  oberen  Extremität  viel  deutlicher,  weithin 
i  sei,  als  an  der  linken.  Vor  fünf  Jahren  verletzte  er  sich 
ra  1"  über  dem  Proc.  styloid.  radii,  an  einer  Stelle,  wo  jetzt 
[Igelte  Vene  die  Haut  erhebt  Es  floss  damals  das  dunkle 
eiten  und  höhen  Bogen  im  continuirlichen  Strome  aus  der 
bwohl  war  die  Venenwunde  ohne  jegliche  nachtheilige  Folge 
Igen  geheilt. 

lahm  der  Arm  in  der  Ellbogenbeuge,  dann  an  der  Innenfläche 
lerab  an  Umfang    zu,    weniger   der  Oberarm;    dabei   war   die 

der  ganzen  Extremität  nicht  im  Mindesten  gestört;  ja  vor 
Q  er  das  Metier  eines  Schuhmachers  und   arbeitete,   ohne  auf 

irgend  welche  Sensation  aufmerksam  geworden  zu  sein,  fort 
1873.  Um  diese  Zeit  trat  leichte  Ermüdung  und  Schmerz- 
en Ellbogengelenke  und  Handgelenke,  sowie  eine  starke  Be- 
I-  und  Supination  ein.  —  Wegen  dieser  Zustände  und  weil 
\  als  seiner  Umgebung  das  sonderbare  Verhalten  seines  Armes 
m  war,  stellte  sich  Patient  auf  der  Klinik  des  Hofrathes 
eicher  vor.  —  Damals  wurde  ein  Aneurysma  cirsoideum 
achialis  mit  gleichzeitiger  Ectasie  der  oberflächlichsten  Venen 
lem  Patienten  gewissenhafte  Einwickelungen  empfohlen. 

i74  stellte  sich  Patient,  den  ich  inzwischen  mehr- 
abe,  abermals  vor  mit  folgendem  Status: 

»in  Alter  von  17  Jahren,  hochgewachsen,  von  schmalem  Thorax, 
1,  gesunder  Gesichtsfarbe.  —  An  der  rechten  oberen  Eztrd> 
n  ersten  Anblick  sich  als  bedeutend  voller  und  schwellender 
in  die  Fossa  supraclavicularis  dextra  die  Venenzeichnung  der 
jr  und  deutlicher  hervor,  als  auf  der  linken  Seite,  —  dabei 
ass  die  Veneuzeichnung  am  dichtesten  sich  am  rechten  Ober- 
l  dass  auch  hier  die  einzelnen  Gefässe  in  einem  reineren  und 
iurch  die  zarte  Cutis  schimmern,  als  selbst  an  dem  in  der 
gediehenen  Vorderarme, 
»rgiebt  folgende  Verhältnisse: 

gesunder  Arm      kranker  Arm. 

23,5  •  26,5  Ctm. 

le 23,5  26 

iter  Beugung 24,5  30        » 

selben 20,5  26         , 

i 24  27 

mes 21  21 

,     .    .     .     17,5  18,5      „ 

21  20,5      „ 

rme  zum  Proc.  styl,  ulnae     .     .     27  30        „ 

.  uluae  zur  Spitze  des  Mittelfingers     1\)  20        „ 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Phlebarteriectasie  der  rechten  oberen  Extremität.  255 

gesunder  Arm        kranker  Arm 
(Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  an  der  rechten  Hand 
der  Tierte  und  dritte  Finger  gleich  lang  gefunden 
werden}. 
Acromion-Gondylen-Distanz  des  Humerus  ....    32,5  33        „ 

Temperatur  in  der  ersten  Interdigitalfalte  .    .    .    23,1  37,56   „ 

9  in  der  Ellenbogenbeuge 34,55  36,9      „ 

Mund-Temperatur  schwankend 36,7-8  „ 

Hautfalte  des  Vorderarmes 35,5     „ 

Wenn  der  Patient  mit  herabhängendem  Oberarme  dasitzt,  bei  bis  zu  90° 
flectirtem  rechten  Ellenbogengelenke  und  leichter  Unterstützung  der  rechten  Hand, 
fallt  es  auf,  dass  der  Vorderarm  in  seiner  Totalität  nach  zwei  Terschiedenen 
Richtungen  hin  stossweise  bewegt  wird,  und  zwar  einerseits  in  gerader  Linie  \om 
Oberarm  zur  Spitze  der  Hand  und  andererseits  im  Sinne  der  Supination  uui 
etliche  wenige  Grade. 

Zum  Zweck  der  leichteren  Schilderung  wollen  wir  den  ganzen  Erkrankungs- 
Bezirk  in  yerschiedene  Regionen  eintheilen. 

Supraclaviculargegend.  In  der  Haut  weite,  deutlich  durchschim- 
mernde Venenmaschen.  —  Sie  selbst  iettarm,  leicht  faltbar,  die  Contoiireu 
des  Cleidomastoideus,  des  Trapezius,  der  in  nichts  abnorm  sich  Terhalten- 
den  Vena  jugularis  externa  scharf  begrenzt  sichtbar.  —  Die  ganze  bezeichnete 
Gegend  wird  rhythmisch  mit  dem  Herzstosse  in  fhrem  ganzen  Umfange  weit 
herrorgehoben.  Die  ganze  Hebung  dieser  Gegend  steht  in  Zusammenhang 
mit  einer  gleichzeitigen  Hervorhebung  der  ganzen  Clavicular-stemal*  Portion 
des  Muse,  stemocleidomastoid.  und  des  Jugul.  sterni.  —  Die  linke  Supraclavi- 
culargegend erhebt  sich  bei  jedem  Herzstosse  um  nur  Weniges,  ebenso  verhalten 
sich  rechte  und  linke  Carotis  communis  im  Zeiträume  ihrer  Diastole  vollkommeu 
gleichartig. 

Der  auf  die  Subclavia  aufgelegte  und  mit  der  Dilatation  derselben  aufs 
Kräftigste  gehobene  Finger  fühlt  ein  ungemein  scharfes,  sehr  prägnantes,  dem 
ganzen  Verlaufe  der  Subclavia  folgendes  Vibriren,  welches  bei  bis  zur  Com- 
pression  ausgedehntem  Drucke  auf  benanntes  Geföss  vollkommen  sistirt.  Ueber- 
raschend  ist  es,  dass,  sobald  das  Schwirren  nachlässt,  der  Puls  in  der  Subclavia 
in  seiner  Zahl  auf  ein  Bedeutendes  herabgesetzt  wird.  —  Es  ergeben  sich  folgende 
Zahlen:  Vor  der  Gompression  96,  bei  Compression  64  Pulsschläge. 

Thoraxbefund:  Rechte  Lunge  normal. 

Linke  Thoraxhälfte  dem  vorderen  Antheile  der  dritten,  vierten  und  fünften 
Rippe  entsprechend  auffallend  stärker  hervorgewolbt  als  die  rechte. 

Herzstoss  diffus  im  vierten  und  fünften  Intercostalraum  deutlich  bis  zur 
Para-Stemallinie  und  auf  1"  nach  auswärts  von  der  Mammillarlinie  hin  zu 
fahlen;  ebenso  noch  im  sechsten  Intercostalraum  1"  einwärts  von  letzterer.  Die 
Herzdämpfung  beginnt  im  sechsten  Intercostalraume  ungefähr  h"  auswärts  der 
Mammillarlinie  nach  rechts  hin  in  die  Leberdämpfung  übergehend*  Im  vierten 
und  fünften  Intercostalraume  beginnt  sie  in  der  Mammillarlinie,   reicht  einwärts 


Digitized  by  VjOOQ IC 


256  Dr.  C.  Nicoladoni, 

bis  in  die  Mitte  des  SterDums,  nach  aufwärts  aber  bis  zum  Oberrande  der 
dritten  Rippe. 

An  der  Herzspitze  (sechster  Intercostalraum  ausserhalb  der  Ifammillarlinie) 
ein  rauhes  systolisches  Geräusch  und  ein  distineter  diastolischer  Ton.  Ein 
ähnliches  Geräusch,  jedoch  schwächer,  ebenfalls  in  einen  Ton  endigend  ist  am 
unteren  Drittheil  des  Stemums  zu  vernehmen. 

An  der  Basis  des  Herzens  und  über  der  Pulmonalis  dasselbe  Auscultatioos- 
phänomen ;  der  zweite  Ton  der  letzteren  ist  nicht  verstä  kt. 

Ueber  der  Aorta  hört  man  ein  sowohl  die  Systole,  als  die  Diastole  aus- 
fallendes, continuirliches  Geräusch.  Dieses  wird  immer  stärker,  je  weiter  man 
nach  aufwärts  geht  und  ist  am  stärksten  in  der  Tiefe  der  Supraclaviculargnibe, 
wo  wir  mit  jeder  Arteriendiastole  ein  intensives  Geräusch  vernehmen,  das  mit 
Herzdiastole  verschwindet.  —  Bei  Compression  auf  die  Art.  brachialis  ver- 
schwinden die  Geräusche  sofort,  so  dass  nun  beide  Aortentöne  schön  und  rein 
gehört  werden  können. 

Regio  infraclavicularis.  Reichliches,  massig  engmaschiges  Netz  von 
durch  die  Haut  hindurchschimmernden  Venen;  starke  Hebung  mit  jeder  Hert- 
^ystole;  über  der  Regio  infraclavicularis  dasselbe  deutlich  fühlbare  Vibriren. 

Regio  supra-  und  infra-spinata,  so  wie  die  Streckseite  des 
Oberarmes  in  ihrem  Ansehen  normal. 

Innenseite  des  Oberarms:  Bis  herab  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Ellen- 
bogengelenkes dem  Ansehen  nach  nur  in  seinem  Volumen  und  seiner  Venenzeichnung 
vom  linken  verschieden;  letztere  ist  hier  besonders  dicht  von  lebhaftem  Blau,  die 
eiüzelnen  Venen  aber  noch  nicht  aus  dem  Text,  subcutaoeus  hervorgetreten. 
Beim  Anfühlen  jedoch  erscheint  der  ganze  Oberarm,  besonders  an  seiner  inneren 
Fläche  flaumig-weich,  in  hohem  Grade  schwellend,  tief  eindrückbai;  dabei  nimmt 
der  Finger  im  ganzen  Verlaufe  der  Brachialis,  jenes  schon  oben  erwähnte  scharfe 
Vibriren  wahr  und  hört  das  aufgelegte  Ohr  allerwärts  jenes  oben  beschriebene 
soharfe  feilende  Geräusch;  am  Deltoides,  an  der  äusseren  und  hinteren  Seite  des 
<)berarmes  schwächer,  aber  mit  demselben  Timbre,  gleichsam  pianissimo;  im  Ver- 
laufe der  Brachialis  selbst  aber  in  derselben  Stärke  wie  oben  an  der  Subclavia. 
Die  Vena  basilica  über  Gänsekieldick,  von  allen  Seiten  her  die  dichten  Venen- 
ramificationen  aufnehmend. 

Arteria  brachialis.  Puls  90.  So  lange  sie  nicht  eoraprimirt  wird,  lässt 
sich  über  ihre  Gestalt  und  ihr  Volumen  wenige  aussagen,  — -  ihre  eigentliche 
Gestalt  zeigt  sie  erst,  wenn  man  sie  von  oben  nach  abwärts  an  verschiedenen 
Stellen  gegen  den  Knochen  andrückt,  während  die  andere  Hand  höher  oben,  nach 
dem  nun  voll  gefüllten  Arterienrohre  hinfühlt. 

Compression  in  der  Gegend  der  Sehne  des  Biccps  bringt  den  Puls  auf  60, 
sehr  voll  und  kräftig,  ebenso  die  Compression  in  der  Mitte  des  Oberarms  und 
in  der  Tiefe  der  Achselhöhle.  Es  verschwindet  dabei  jedes  Vibriren  und  jedes 
Geräusch  oberhalb  der  comprimirten  Stelle;  so  dass  es  nun  gelingt,  genau  zu 
bestimmen,  dass  über  der  Aorta  ein  dumpfer  gedehnter  erster  und  ein  kurzer 
scharf  klappender  zweiler  Ton  gehört  wird. 
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Die  ganze  Brachialis  ferner  präsentirt  sich  dabei  als  angespanntes,  gut 
fingerdickes,  in  flachen  Bogen  geschlängelt  verlaufendes,  gegen  seine  Umgebung 
leicht  verschiebbares  Rohr,  das  an  keiner  Stelle  irgend  eine  besondere  abge- 
gränzte  Ectasie  zeigt. 

Fossa  cubitalis.  In  ihr  finden  wir  zwei  oberflächliche,  stark  vorspringende, 
von  der  Volarseite  des  Vorderarmes  kommende,  über  Gänsekieldicke ,  bläulich 
durchschimmernde,  in  etwa  5—6  sehr  scharfen  Windungen  sich  schlängende 
Medianvenen;  zweitens  eine  vom  Lacertus  fibrosus  nach  innen  2"  über  den 
Condyl.  int  hnmeri  hinauf,  nach  oben  bis  zur  inneren  Grenze  des  Triceps 
brachii  verlaufende,  sackartige,  unter  den  zuerst  genannlen  Venen  gelegene,  gut 
2"  lange,  ^"  breite,  an  beiden  Enden  abgerundete  Vorwolbung.  Dieselbe  isi 
weich,  schwellend,  zeigt  keine  Pulsation  und  ist  von  zarter,  dünner,  faltbarer 
Haut  bedeckt,  welche  hier  wie  von  einem  bläulichen  Schimmer  nberbaucbt  er- 
scheint. —  Dieser  Sack  zeigt  nur  minimale  Verschiebbarkeit. 

Hintere  Fläche  des  Oberarmes.  Condylus  ext  humeri  und  der  von 
ihm  zum  Schafte  des  Os  humeri  sich  aufschwingende  Knochengrat  dick,  massig, 
bei  Berührung  sehr  empfindlich;  —  seiner  ganzen  Länge  nach  verläuft  eine 
etwa  Gänsekieldicke  schwirrende  Arterie,  welche  nach  aufwi^rts  zu  an  der  äusse- 
ren Tricepsgrenze  bis  zur  halben  Höhe  des  Oberarmes  als  stark  geschlängeltes, 
in  seinen  Krümmungsscbeiteln  die  Haut  in  deutlich  sichtbarem  Pulse  erhebendes 
Rohr  verfolgt  werden  kann,  das  jedoch  abwärts  vom  erwähnten  Condylus  in 
der   Extensengruppe  des  Vorderarmes  verschwindet 

Vorderarm,  bis  drei  Querfinger  über  dem  Handgelenke:  2  Venen; 
die  eine  mächtigere,  gut  Bleistiftdicke  verläuft  in  gedehnten  Serpentinen  längs 
der  Radialseite  der  Volarfläche  des  Vorderarmes,  zahlreiche  Zuflüsse  aus  weit- 
maschigen Venennetzen  dünneren  Kalibers  von  der  Dorsalfläche  des  Vorderarmes 
her  empfangend;  die  zweite  hält  sich  in  der  Mitte  der  Volarfläche,  ist  in  ihrer 
oberen  Hälfte  so  dick  und  geschlängelt  wie  die  erste,  in  ihrer  unteren  Hälfte 
jedoch  mehr  schmächtig  und  von  geraderem  Verlaufe;  sie  empfängt  spärlichere 
Zuflüsse  von  kaum  durchschimmernden  Venennetzen  von  der  Ulnarseite  der  Volar- 
fläche des  Vorderarmes. 

In  der  Mitte  der  Innenfläche,  vom  Radialrande  beginnend  bis  über  die  letzt- 
genannte Vene  hinausgehend,  liegt  eine  der  oben  beschriebenen  ganz  analoge, 
jedoch  tiefer  unter  der  Vorderarmfascie  gelegene  Ectasie,  also  quer  über  die 
radiale  Partif  der  Volarfläche  des  Vorderarmes.  Sie  ist  bei  2"  lang  und 
nahzu  1  **  in  ihrem  grössten  Querdurchmesser  breit,  von  normal  gefärbter  falt- 
barer Haut  bedeckt  und  von  einem  in  hohem  Grade  schwellenden  Anfühlen. 
Comprimirt  man  die  Weichtheile  oberhalb  derselben,  so  schwillt  sie  über  die 
Hälfte  ihres  früheren  Volumens  an,  dabei  stark  aus  der  Umgebung  hervortretend ; 
bei  Druck  unterhalb  wird  sie  klein,  kann  bis  in  die  Tiefe  ausgepresst  werden, 
gewinnt  aber  alsbald  wieder  ihre  halbe  Füllung. 

Arteria  radialis  und  ulnaris.  Beide  erscheinen,  soweit  sie  in  der  un- 
teren Partie  des  Vorderarmes  gefüllt  und  durch  Compression  am  Handgelenke  prall 
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gespannt  werden  können,  nber  Gänsekieldick.  Von  Ectasien  derselben  habe  ich 
nichts  auffinden  können. 

Ueber  ihrem  ganzen  Verlaufe  jedoch  dasselbe  Vibriren  und  ein  ähnliches, 
jedoch  bedeutend  schwächeres  Geräusch  mit  mehr  schabend-blasendem  Charakter, 
als  oben  an  der  Brachialis.  Umfasst  man  die  Weichtheiie  der  Volarfläche  des 
Vorderarmes  in  seiner  oberen  Partie,  so  werden  diese  mit  kräftigem  Rucke  bei 
jeder  Systole  des  Herzens  excentrisch  gehoben.  —  Längs  der  ganzen  Mitte  der 
Dorsalfläche  des  Vorderarmes,  von  oben  etwas  unterhalb  des  Köpfchens  des  Radius 
und  Yon  diesem  Punkte  aus  gegen  die  Fossa  cubitalis  hin  ?erfolgbar)  und  noch 
bis  herab  zur  Nähe  des  Handgelenkes  fühlt  man  ein  kräftiges,  mit  der  Herz- 
systole gehendes  Heben,  heftig  und  den  ganzen  Dorsal weichtheilen  sich  mit- 
tbeilend  in  der  oberen  Hälfte  des  Vorderarmes)  schwächer  in  seiner  unteren 
Hälfte,  wo  der  mächtige  arterielle  Strom  sich  bereits  in  mehrere  kleinere  Aeste 
getheilt  hat. 

Auch  auf  dieser  Seite  des  Vorderarmes  hört  man  in  der  oberen  Partie  ein 
lautes,  wie  mit  einem  Hammerschlage  einfallendes,  in  seinem  späteren  Verlauf 
gedehnt  schabendes  Geräusch,  welches  an  Stärke  dem  in  der  Fossa  cubitalis 
gehörtem  nichts  nachgiebt.  Weiter  herab  gegen  den  Carpus  zu,  wird  es  etwas 
kurzer,  dabei  feiner,  mehr  blasend,  wieder  wie  ein  pianissimo  der  in  den  grösseren 
Stämmen  gehörten  Geräusche. 

Handgelenkgegend  und  Hand -Volarseite.  Nach  dem  Carpus 
hin  ziehen,  wie  schon  oben  bemerkt,  zwei  an  Caliber  ungleiche  geschlängelte 
vorspringende  Venen.  —  Die  eine  Gänsekieldick  am  Radialrande,  die  zweite 
um  die  Hälfte  schmächtiger  in  der  Mitte  des  Vorderarmes.  — .  Drei  Querfinger 
über  dem  Carpus  spaltet  sich  die  erstere  in  zwei  Aeste,  einer  für  das  Dor- 
sum,  der  zweite  für  die  Vola,  welch^  letzterer  in  drei  flachen  Serpentinen 
zum  Os  multangulum  majus  verläuft,  um  von  da,  aufs  Dorsum  des  Meta- 
carpus  I.  sich  schwingend,  in  Plexusartigen  Ramificationen  bis  zum  Nagelgliede 
des  Daumens  hinanzuranken.  Zahlreiche  geschlängelte  vom  Thenar  stammende, 
an  ihrer  Einmnndungsstelle  gut  Rabenfederdicke  Venen  strömen  diesem  Haupt- 
stamme zu  und  geben  so  dem  Then^ar  ein  eigenartiges,  zierlich  geädertes  Ansehen. 
Die  zweite  schmächtigere  Vene  macht  vor  dem  Carpus  etliche  Deltatheilungen, 
die  aber  weiter  nicht  zu  verfolgen  sind  und  scheinbar  sich  unter  dem  Lig.  carpi 
transvers.  volare  verlieren. 

Die  ganze  Palma  hat  ein  volles,  verstrichenes  Ausehen ;  die  Furche  zwischen 
Thenar  und  Antithenar  sehr  seicht,  beide  Handgegenden  gleichsam  in  einander 
übergehend,  die  Linien  der  Hohlhand  sehr  zart,  die  Haut  daselbst  fein,  sehr 
weich,  dabei  stets  schwitzend  und  tief  rosig  gefärbt.  Die  Mitte  der  Palma  von 
drei  längs  verlaufenden,  mit  kurzen,  schief  ziehenden  Anastomosen  unter  ein- 
ander verbundenen,  durch  die  Haut  schwach  durchscheinenden  etwa  1^  **'  breiten 
Venen  durchzogen,  welche  gegen  die  drei  letzten  Finger  hin  verschwinden. 

Arterien.  Art.  radialis:  2"  über  dem  Handgelenke,  in  der  Furche  zwischen 
Sup.  1.  und  Flex.  radialis  wird  die  Haut  und  mit  ihr  die  oben  beschriebene 
dickere  Vene  synchronisch  mit  jeder  Herzsystole  in  der  Ausdehnung  von  2** 
Länge  und  |"  Breite  mächtig  gehoben;  auch   während  der  Diastole  bleibt  diese 
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Stelle  fortwährend  hügelig  yorgewölbt,  so  dass  durch  dieses  Verhalten  des  Sub- 
strates die  obenauf  liegenden  Venen  nur  noch  um  so  markanter  sich  präsentiren. 
Der  aufgelegte  Finger  ermittelt  an  dieser  Prominenz  ein  deutliches  nach  allen 
Radien  hin  gleichmässig  stattfindendes  Pulsiren,  dabei  in  jedem  Momente  der 
Gesehwulstdiastole  ein  höchst  scharfes,  feines  Schwirren;  das  aufgelegte  Ohr  yer- 
nimmt  ein  ungemein  prägnantes,  lautes,  scharf  ächzendes  systolisches  Geräusch. 
—  Wird  der  Finger  oberhalb  des  Sackes  comprimirend  angelegt,  so  geht  die 
Vorwolbung  etwas  zurück,  der  Sack  collabirt,  ohne  seine  Spannung  und  Pulsation 
gänzlich  aufzugeben;  dabei  wird  eine  sichtbar  pulsirende  Mediana  deutlich,  so- 
wie die  sich  nun  kräftig  hebende  Art.  ulnaris.  Einwärts  vom  Os  pisiforme 
ein  starker,  über  kreuzergrosser,  pulsirender,  von  der  etwa  4  Mm.  dicken,  deut- 
lich fühlbaren  ülnaris  gespeister  Sack,  von  dem  aus  ein  Ast  gegen  die  Vola 
manus  in  leichtem  Bogen  zieht,  um  sich  an  der  Bildung  des  Arcus  volaris  zu 
betheiligen.  —  Auf  ihm  ist  dasselbe  Schwirren  zu  fühlen  und  über  ihm  das 
gleiche  Blasen  zu  vernehmen,  wie  in  der  Ectasie  der  Radialis.  Ueber  dem  Lig. 
carpi  volare  wird  die  ganze  Hoblhand  bis  hinauf  zur  letzten  qnerverlaufendon 
HohlhandHnie  mit  jedem  Pulsschlage  sichtbar  gehoben;  es  schwirrt  die  ganze 
Palma  und  über  ihr  ist  ein  diffuses,  feines,  blasend-scbabendes  Geräusch  zu  ver- 
nehmen. 

Die  Volarseite  der  Finger  abgesehen  von  ihrem  geschwellten,  vollen  Ansehen 
nichts  besonders  Abnormes  bietend.  Von  allen  Fingern  giebt  nur  der  Daumen 
und  der  Mittelfinger  das  Auscultationsphänomen  blasender  Geräusche,  und  zwar 
lassen  sich  dieselben  nur  dann  deutlich  ermitteln,  wenn  man  die  Spitzen  besagter 
Finger  in  den  äusseren  Gefaorgang  steckt.  Bei  diesem  Untersuchungsmanöver 
vernimmt  man  ein  systolisches,  dumpfes,  wie  von  der  Ferne  kommendes,  schwach 
hauchendes,  gedehntes  Geräusch,  während  bei  den  anderen  in  derselben  Weise 
untersuchten  Fingern  alles  stille  bleibt. 

Hauptvenen:  alle  aus  der  grossen  Radial  veno  des  Vorderarmes  her- 
stammend. —  Die  erste  läuft  in  schwachen  Serpentinen  herauf  im  ersten  Inter- 
ossealraume  des  Metacarpus  etwa  zwei  fingerbreit  oberhalb  der  Ectasie  der  Art. 
radialis  aus  der  grossen  Vorderarmvene  kommend,  um  bis  hinauf  zur  ersten 
Interdigitalfalte  zu  ziehen  und  hier  einen  Varix  zu  bilden,  aus  welchem  schwächere 
Hauptäste  hinauf  auf  das  Dorsum  des  Daumens  und  des  Zeigefingers  geschickt 
werden.  Es  ist  dies  der  erste  Venenknoten,  welcher  Pulsation  zeigt  und  zwar 
auch  dann,  wenn  man  ihn  entweder  aus  der  pulsirenden  Nachbarschaft  der  in 
ihrem  Verhalten  später  zu  beschreibenden  ersten  Interosseal-Arterie  gedrängt 
oder  letztere  Arterie  selbst  oberhalb  comprimirt  hat.  —  Zweite  Vene  höher  oben 
mit  der  dritten  aus  einem  gemeinschaftlichen  etwa  im  obersten  Viertel  des 
Vorderarmes  aus  der  grossen  Volarvene  entspringend,  zieht  in  kurzen,  scharfen 
Windungen  herauf  bis  an  den  Radial rand  des  Capitul.  metacarp.  III.,  um  dort 
mit  einem  kolbenförmigen  Knoten  abzusetzen,  aus  welchem  heraus  sich  Dorsal- 
venen  für  den  Mittelfinger  entwickeln.  Auch  dieser  Knoten  zeigt  ein  von  benach- 
barten Arterien  nicht  durch  Contiguität  abhängiges,  sondern  selbstständiges 
Pulsiren  und  auf  ihm  hört  das  aufgelegte  Ohr  ein  nicht  scharf  begrenztes, 
schwaches,  mehr  hauchendes  Geräusch. 
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Dritte  Vene,  vom  Carpus  herauf  in  steil  j^ebrochenen  Windungen  ober 
dem  vierten  Metacarpus  ziehend  und  über  dem  Capitulum  oss.  met.  IV.  varicös 
erweitert;  auch  diese  schwach  pulsirend.  —  Die  Pulsationen,  die  Spannung  und 
die  Contouren  der  beschriebenen  Venensäcke  werden  um  so  deutlicher,  wenn 
am  Carpus  selbst  die  Hand  leicht  coraprimirend  anjyelegt  wird. 

Arterien.  Aus  der  Ectasie  der  Radialis  stammt  ein  Ast,  der  zwei  Interosseal- 
Arterien  abgiebl.  Die  eine  geht  deutlich  geschlängelt  zur  ersten  Interdigitalfalte 
hinauf  und  bildet,  noch  bevor  sie  dort  ankommt,  beiläufig  auf  der  Ulnarseite 
des  Os  multangl.  majus,  einen  haselnussgrossen,  die  Haut  in  Form  eines  kreis- 
runden, ganz  charakteristischen  Buckels  hervorwolbenden  Knoten,  der  ungemein 
schön  pulsirt  und  bei  etwas  tieferem  Zufohlen  ein  äusserst  zartes,  dem  an  der 
Ectasie  der  Radialis  in  seinem  Charakter  ganz  gleiches  Schwirren  zeigt.  —  Der 
zweite  Interossealast,  in  seinem  ganzen  Verlaufe  von  der  Radialis  her  als  ein 
über  Pfauenfederdickes  Ge^s  bis  hinauf  zum  Ende  des  zweiten  Interossealraumes 
leicht  fühlbar,  bildet  gerade  über  dem  Anfange  des  zweiten  Interossealraumes 
eine  zweite  ebenso  charakteristische,  wie  das  kurz  ;suvor  beschriebene  sackige 
Aneurysma  der  Arteria  interossea  I.  aussehende,  kreisrunde,  knöpf  förmige  Vor- 
wölbung, mit  deutlichster  Pulsation;  das  Schwirren  dabei  fehlend. 

Von  der  Ulnarseite  des  Carpus,  aus  dem  grossen  Interossealgefässe  des 
Vorderarmes  herstammend,  zieht  endlich  noch  eine  dritte  erweiterte  und  ge- 
schlängelte, im  letzten  Interossealraum  herauflaufende  Arterie,  von  der  zuletzt 
beschriebenen  Dorsalvene  des  Metacarpus  bedeckt.  Gerade  über  dem  Os  hamatom 
bildet  sie  eine  den  oben  beschriebenen  kleinen  Aneurysmen  vollkommen  ähnliche 
aber  kleinere  Ectasie;  auch  diese  pulsirt  lebhaft,  zeigt  aber  kein  Schwirren. 

Die  Digital -Arterien  am  dritten  und  vierten  Finger  deutlich  pulsirend;  nicht 
so  am  Daumen  und  den  übrigen  Fingern. 

Beim  Umfassen  der  Finger  werden  die  Weichtheile  derselben  nur  am  Mittel- 
finger fühlbar  systolisch  gehoben,  der  Mittelfinger  dunkler  gefärbt,  seine  Gelenk- 
falten undeutlich,  seine  Gliederung  etwas  plump,  die  ihn  bedeckende  Haut 
substanzarm,  dabei  schwellend.  Das  ganze  Dorsum  zeigt  die  Zeichnung  eines 
sehr  engmaschigen  subcutanen  Plexus,  dessen  einzelne  Windungen  sich  als  etwa 
1— U  Mm.  dicke,  bläulich  durchschimmernde,  ieicht  comprimirbare  Wülste  dar- 
bieten, welche  so  enge  aneinanderliegen,  dass  nur  schmale,  analog  gewundene 
Thallücken  dazwischen  übrig  bleiben.  Aus  diesem  Plexus  sondert  sich  ein  an 
Umfang  stattlicheres  und  durch  seinen  Verlauf  auffallendes  dorsales  Längsgefäss 
ab,  welches  über  dem  Capitulum  metacarpi  HI.  in  den  oben  beschriebenen  pul- 
sirenden  Venenknoten  einmündet.  —  Ein  ähnliches  Verhalten  zeigt  die  erste 
Phalanx  des  zweiten  und  vierten  Fingers,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  hier 
die  Netze  des  Plexus  viel  weiter  und  demgemäss  die  frei  bleibenden  Lücken  da- 
zwischen breiter  und  flacher  erscheinen.  —  Am  Dorsum  des  Daumens  tritt  die 
Plexusbildung  noch  weiter  zurück;  dafür  ist  er  mit  zwei  stattlichen,  gegen  das 
Nagelglied  zu  sich  mehrfach  theilenden  Dorsalvenen  versehen,  welche  über  der 
ersten  Phalanx  und  dem  Metacarpo-Phalang.- Gelenke  zahlreich  den  Daumen  um- 
fangende Zuflüsse  erhalten.  Auch  dieser  Finger  erscheint  etwas  aulgedunsen, 
seine  Hautfarbe  etwas  düsterer,  als  die  der  gesunden  Hand.    Der  kleine  Finger 
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dünn,  im  Metacarpo-Pbal.-Geienk  überstreckt  und  darin  wenig  flexibel,  Ton  kühlerer 
Temperatur  als  die  benachbarten,  zeigt  in  seinen  Venen  und  Arterien  keinerlei 
Abnormität 

Comprimirt  man  am  Oberarme  in  derselben  leichten  Weise  wie  beim  Ader- 
lasse, so  schwillt  Hand,  Vorderarm  und  peripherer  Theil  des  Oberarmes  bedeu- 
tend an,  unter  beträchtlicher  Fällung  und  Spannung  der  grossen  Venensäcke  und 
tief  cyanotischer  Färbung  der  ganzen  Extremität.  Das  Pulsiren  und  die  damit 
verbundene  oben  erwähnte  passive  Locomotion  des  Armes  und  der  Hand  wird 
beträchtlich  stärker,  gleich  in  die  Augen  fallend.  Comprimirt  man  die  Art. 
brachialis  vollständig,  so  verschwindet  der  Puls  und  das  Schwirren  an  der  Art. 
radialis  und  ulnaris  nicht,  und  es  treten  starke  Geräusche  und  fühlbares  Schwirren 
auf  der  Streckseite  des  Ober-  und  Vorderarmes  auf.  Durch  elastische  Binden 
lässt  sich  hinwiederum  der  Umfang  des  Gliedes  bedeutend  herabmindern;  hat 
man  nämlich  die  gleichmassige,  ziemlich  feste  Einwickelung  durch  etwa  zehn  bis 
fünfzehn  Minuten  am  Arm  belassen,  so  erscheint  bei  der  Hinwegnahme  der  Binde 
jene  Schwellung  abgefallen,  Vorderarm  und  RUenbogengegend  ganz  schlank  und 
atrophisch,  die  Haut  gleichsam  zu  weit,  so  dass  der  Umfang  nun  sogar  ein 
gerin  fixerer  ist,  als  auf  der  gesunden  Seite.    Die  Messung  ergiebt  folgende  Resultate : 

gesunder  Arm    kranker  Arm 

Halber  Oberarm 23,5  19 

oberhalb  des  Ellenbogengelenkes   ....    20,5  16,5 

unterhalb     „  „  ....     24  20,5 

Mitte  des  Vorderarmes 21  17 

Handgelenk 17,5  18 

Metacarpns 20  20 

Dieser  Abfall  dauert  jedoch  nicht  lange;  schon  nach  kaum  zwei  Minuten 
hat  das  ganze  Glied  seinen  früheren  Umfang,  seine  frühere  Färbung  und  Füllung 
der  ectatischen  Venen  erlangt. 

Seit  etwa  einem  Jahre  hat  Patient  wegen  baldiger  Ermüdung  und  mangel- 
hafter Energie  seiner  Muskulatur  seine  Profession  aufgegeben  und  verrichtet 
nur  noch  leichtere  Arbeiten,  jedoch  vermag  er  seinen  Arm  zu  den  gewöhnlichen 
Handhabungen,  An-  und  Ausziehen,  Schreiben  u.  dgl.  anstandslos  zu  gebrauchen. 
Die  Sensibilität  ist  weder  an  seinen  Fingern,  noch  an  irgend  einem  anderen 
Hautt>ezirke  des  Annes  gestört. 

Dass  der  vorliegende  Fall  ein  prägnantes  Bild  eines  cir- 
soiden  Aneurysmas  des  ganzen  Arteriensystems  der  rechten  oberen 
Extremität,  verbunden  mit  einem  eminent  varicösen  Zustande  der 
Venen  liefert,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Gewiss  ist,  dass  sämmt- 
licbe  Arterien  der  Hohlhand,  die  Interossealarterien,  die  Artt.  ra- 
dialis und  ulnaris  zahlreiche,  mitunter  beträchtliche  Ectasien  dar- 
bieten, welche  darauf  schliessen  lassen,  dass  auch  in  denjenigen 
Gegenden,  wo,  wie  an  der  Palma  manus,  an  der  Dorsalseite  des 
Vorderarmes  und  unter  der  Muskulatur  seiner  Innenfläche,  die 
Gefässe  directer  Untersuchung  nicht  zugänglich  sind,  analoge  Ver- 
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änderuDgeu  der  Arterien  bestehen,  um  so  mehr,  als  jene  Par- 
tieen  dnreh  einen  kräftigen  systolischen  Ruck  gehoben  werden, 
und  dabei  über  ihnen  dasselbe  Schwirren  gefühlt  und  Geräusche 
von  demselben  Charakter  gehört  werden,  wie  an  den  unzweifel- 
haften arteriellen  Ectasien. 

Wie  weit  nach  aufwärts  diese  Veränderung  vorgeschritten  ist, 
lässt  sich  nicht  genau  bestimmen.  Am  Oberarm  selbst  sind  die 
tieferen  Arterien,  wie  Profunda  und  CoUaterales  gewiss  ausge- 
dehnt, da  jenes  auf  der  Streckseite  des  Oberarmes  gegen  den 
Gond.  e&t.  hum.  herablaufende,  erweiterte  und  geschlängelte  6e- 
fäss  sicher  nicht  direct  aus  der  Art  brachialis  kommt,  sondern 
nur  einer  Bamification  höherer  Ordnung  angehört.  Ausserdem 
giebt  es  vom  M.  deltoides  abwärts  keine  Stelle,  an  welcher  das 
aufgelegte  Ohr  gar  kein  Geräusch  hören  würde;  und  dabei  ist 
dasselbe  immer  so  deutlich  und  ungeschwächt,  dass  man  die 
Empfindung  hat,  man  auscultire  überall  an  einer  neuen  Quelle 
desselben  auscultatorischen  Phänomens. 

Die  Subclavia  unter  und  über  dem  Schlüsselbeine  scheint 
nur  einfach  erweitert,  geschlängelt  und  verlängert  zu  sein;  denn 
weder  am  Thorax,  noch  an  der  Scapula  oder  Acromion,  noch 
unter  dem  Schlüsselbeine  werden  jene  Erscheinungen  angetroffen, 
wie  sie  durch  eine  gleiche  Erkrankung  der  diese  Gebiete  versor- 
genden Zweige  der  Subclavia  sich  einstellen  müssten. 

Die  oberflächlichen  Venen  der  Finger,  des  Handrückens,  des 
Vorder-  und  Oberarmes  sind,  wie  im  Falle  von  Krause,  im  Zu- 
stande beträchtlicher  Ectasie,  verbunden  mit  hie  und  da  ganz  auf- 
fallenden Varicositäten;  dieselbe  Veränderung  zeigen  auch  die 
tieferen  Venen  der  Volarse.te  des  Vorderarmes  und  der  Ellbogen- 
grube, nach  den  grossen  subfascialen  Säcken  zu  schliessen,  welche 
wir  in  diesen  Gegenden  gefunden  haben. 

Auf  dem  Dorsum  manus  haben  wir  ferner  zwei  Venensäcke 
gefunden,  welche  selbstständig  pulsirten.  Ihre  Pulsation  nahm 
auffallend  zu  bei  leichtem  centralwärts  angebrachten  Drucke;  sie 
hörte  nicht  auf,  wenn  man  den  leichten,  ganz  beweglichen  Wulst 
nach  der  ulnaren  und  radialen  Seite  hin  verschob,  und  fuhr  fort 
zu  pulsiren  und  Geräusche  zu  geben,  selbst  wenn  man  die  be- 
nachbarte Art.  interossea  comprimirte,  so  dass  die  Annahme  be- 
rechtigt ist,  es  werde  dieser  Varix  direct  gespeist  durch  ein  von 
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der  Volarseite  her  eindringendes  Arterienästclien;  ein  Verhalten 
ähnlich  dem,  welches  Schottin  in  seinem  Falle  von  Angiectasie 
an  der  V.  cephalica  pollicis  gefunden  hat. 

Diese  Commnnication  von  Arterien  nnd  Venen  v^urde  von 
Krause  nur  an  den  feinen  Gefässen  der  Finger  beobachtet,  wo 
in  dem  dichten,  die  ganze  Phalanx  wie  verschleiernden  Gefäss- 
netze  die  Injectionsmasse  deutlich  aus  den  feinen  Arterien  hin- 
über an  den  venösen  Plexus  getreten  war.  —  An  unserem  Pa- 
tienten finden  wir  nur  den  ganzen  Mittelfinger  und  die  1 .  Phalanx 
des  Zeige-  und  Ringfingers  von  einem  Gefässplexus  umgeben,  wir 
können  jedoch  nach  dem  Befunde  von  Krause,  nach  dem  Ver- 
halten der  Dorsalvenen  der  Hand  xmd  dem  allseitigon  Pulsiren 
des  umfassten  Fingers  und  dem  an  seiner  Spitze  gehörten  Ge- 
räusche mit  Recht  annehmen,  dass  sich  hier  dieselbe  Abnormität 
der  Circulation  bereits  ausgebildet  habe. 

Den  Ausgangspunkt  hat  die  Erkrankung,  nach  den  Angaben 
des  Patienten  und  nach  der  Summe  und  Grösse  der  Veränderun- 
gen an  der  Hand  genommen.  Was  den  ersten  Anstoss  gegeben 
hat,  darüber  lassen  sich  nicht  einmal  Vermuthungen  aufstellen, 
ebensowenig  darüber,  ob  an  den  Arterien  die  erste  Entwicklung 
der  Anomalie  stattgefunden  habe,  oder  an  den  Venen.  Ist  aber 
einmal  die  Erkrankung  in  einem  kleinen  Gefässgebiete  fertig,  so 
lässt  sich  die  weitere  Verbreitung  auf  benachbarte  arterielle  Ge- 
fässgebiete schon  leichter  verstehen.  Es  muss  ja  auf  jedem  Ar- 
terienrohre, das  in  den  ectasirten  Bezirk  einmündet,  ein  bedeu- 
tender Druck  lasten,  da  die  Windungen  der  Blutbahn,  die  viel- 
fachen Erweiterungen  Widerstände  erzeugen  müssen,  die  gewiss 
vielfach  grösser  sind,  als  im  normalen  Zustande;  nicht  zu  er- 
wähnen die  bedeutend  vermehrte  Blutmasse,  welche  durch  jeden 
systolischen  Schlag  fortbewegt  werden  soll.  Dieser  erhöhte  Druck 
difFundirt  sich  auf  die  benachbarten  coUateralen  Aeste,  welche  viel- 
leicht noch  gesund  sind,  jetzt  aber  nach  der  bekannten  Wechsel- 
wirkung zwischen  Function  und  Ernährung  gerade  so  sich  ver- 
ändern müssen,  wie  die  CoUateralen  nach  jedweder  Unterbindung. 
Dies  ist  aber  gewiss  noch  immer  nicht  die  Hauptsache  der  gan- 
zen Pathogenese  der  benachbarten  Arterienäste,  denn  sonst  müsste 
jede  Unterbindung  ein  cirsoides  Aneurysma  der  CoUateralen  zur 
Folge  haben.     Zur   vollen  Erklärung   der   weiteren  Entwicklung 
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der  Erkrankung  bleibt  daher  nur  noch  übrig,  anzunehmen,  dass 
der  chronisch  entzündliche  Process  in  den  Häuten  der  bereits  er- 
krankten Arterien  per  continuitatem  weiter  gehe,  und  so  die 
unter  dem  hohen  Drucke  stehenden  Seitenäste  geeignet  mache, 
in  eben  derselben  Weise  zu  erkranken,  wie  jene  Arterien,  von 
denen  aus  die  erste  Störung  ihrer  Wandtextur  erfolgte. 

Dass  die  Venen  varicös  werden,  kann  nicht  auffallen,  wenn 
man  bedenkt,  um  wie  viel  mehr  Blut  sie  fassen  müssen,  je  mehr 
die  Arterien  an  Kaliber  und  Länge  gewinnen,  je  mehr  die  um 
das  2— 3  fache  vergrösserten  Arterien  auf  die  in  ihrer  nächsten 
Nähe  gelegenen  Venen  drückend  einwirken  müssen,  —  abgesehen 
davon,  dass  die  meist  hängende  Lage  des  Gliedes  die  Ungunst 
der  Girculatiousverhältnisse  noch  bedeutend  steigern  muss.  Tritt 
aber  einmal  Communication  eines  feineren  Rohres  mit  einer  Vene 
ein,  so  kann  diese  für  die  leichtere  Beförderung  der  Blutmasse 
nicht  in  Anschlag  kommen;  im  Gegentheil  wird  in  allen  mehr 
peripher  gelegenen  Venen  nur  der  Abfluss  gehemmt,  die  Dispo- 
sition für  das  VaricOswerden  dadurch  bedeutend  erhöht,  in  den 
mehr  central  gelegenen  Venen  jedoch  kann  wegen  der  Breite  des 
Blutstromes  die  schwache  Pulsation,  die  sich  wegen  der  mangel- 
haften Elasticität  der  Wandung  nicht  über  den  Venenknoten  fort- 
pflanzt (die  directe  Ueberfuhr  arteriellen  Blutes),  für  die  Beschleu- 
nigung der  Bewegung  des  gesammten  Venenblutes  nichts  Beson- 
deres bewirken  und  vielmehr  nichts  Anderes  zur  Folge  haben,  als 
dass  die  ohnehin  schon  viel '  zu  mächtige  Blutsäule  in  brüsker 
Weise  um  ein  Bedeutendes  vergrössert  wird.  Dieses  Verhalten 
erzeugt  daher  neue  Widerstände  und  legt  dem  zuführenden  Haupt- 
arterienrohre neue  Arbeit  und  neuen  Druck  auf;  es  befindet  sich 
somit  der  ganze  Kreislauf  in  einem  solchem  Gliede  in  fortwäh- 
rendem Circulus  vitiosus  befangen  und  so  verstehen  wir,  wie  die 
Erkrankung  an  einem  Punkte  der  Peripherie  begonnen,  in  sich 
selbst  die  Tendenz  tragen  muss,  nach  aufwärts  hin  sich  zu  verr 
breiten.  —  Bei  der  Herstellung  directer  Communication  feiner 
Arterien  mit  den  grossen  Varicen  am  Dorsum  manus  spielen  viel- 
leicht die  ernährenden  Gefässe  der  Venenadventitia  eine  haupt- 
sächliche Rolle.  —  Nach  dieser  Darlegung  der  Weiterentwicklung 
der  Angiectasie  komme  ich  zu  der,  der  Krause 'sehen  entgegen- 
gesetzten Schlussfolgerung:    dass  in   der  erkrankten  Extremität 
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die  Widerstände  der  Circulation  im  Ganzen  erhöht,  die  Blutbe- 
wegung  dabei  überdies  noch  verlangsamt  sein  müsste,  trotz  der 
Erweiterung  der  Art.  brachialis,  trotz  directen  Zusammenhanges 
von  Arterien  und  Venen.  Ist  einmal  die  Erkrankung  heraufge- 
rückt bis  zur  Art.  brachialis,  ist  diese  um  ein  Bedeutendes  er- 
weitert, dabei  geschlängelt  nnd  verlängert,  so  kann  ja  nach  dem 
Gange  der  Veränderung  von  unten  nach  aufwärts  dies  nichts 
Anderes  bedeuten,  als  dass  im  ganzen  Verbreitungsbezirke  dieser 
Arterie,  in  der  ganzen  oberen  rechten  Extremität  der  Widerstand 
für  die  Fortbewegung  der  Blutmasse  ein  erhöhter  ist;  dafür  spricht 
noch  die  bedeutende  Hypertrophie  des  Herzens.  Die  gerechtfer- 
tigte Annahme  der  abnormen  Widerstände  involvirt  aber  in  un- 
serem Falle  unbedingt  die  zweite,  dass  in  der  rechten  Extremität, 
die  hängende  Lage  angenommen,  die  Circulation  eine  langsamere 
sein  müsse  als  in  der  linken;  dass  sie  also  in  dieser  Stellung 
bedeutend  mehr  Blut  für  sich  von  der  Gesammtblutmasse  in 
Anspruch  nehme,  als  die  gesunde  Seite.  Denn  wäre  der 
Abfluss  ein  leichter,  Wäre  die  Circulatioi  eine  schnellere,  so 
könnte  ja  der  Seitendruck  in  der  Art.  brachialis  kein  so  beträcht- 
licher sein,  als  er  e^  wirklich  immerfort  war,  um  sie  zu  einer 
so  bedeutenden  Ectasie  zu  bringen,  könnte  die  Hypertrophie 
des  Herzens  keine  so  bedeutenden  Dimensionen  erreicht  haben. 
Nach  dieser  Auffassung  erkläre  ich  die  frappante  Verlangsa- 
mung des  Pulses,  welche  auf  Gompression  der  Arteria  brachialis 
nach  etlichen  (3)  Herzschlägen  eintritt,  in  folgender  Weise: 
Sobald  die  Brachialis  comprimirt  ist,  fliesst  durch  den  im 
peripheren  Arterienrohre  noch  fortgeleiteten  Pulsschlag  ein  ge- 
wisser Theil  des  dem  übrigen  Körper  entzogenen  Blutquantums 
in  den  rechten  Ventrikel  über.  Es  versorgt  sich  das  ganze 
Arteriensystem  des  übrigen  Körpers  plötzlich  aus  einer  neuen 
Quelle,  während  ein  Abflussrohr  verstopft  wird,  durch  welches 
bisher  demselben  Systeme  eine  so  beträchtliche  Blutmenge  ent- 
zogen war.  Seine  übrigen  Arterien  erlangen  somit  in  diesem 
Momente  eine  den  gewöhnlichen  Zustand  überschreitende  Füllung, 
während  zur  Zeit  der  aufgehobenen  Gompression  ein  Zustand 
relativer  Anämie  eintreten  wird,  welcher  es  macht,  dass  Patient 
für  gewöhnlich  den  an  Anämischen  nicht  auffallenden  beschleu- 
nigten Puls  von  96  zeigt.     Nun  sollte  wohl  bei  dem  vermehrten 
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Zuflüsse  in's  rechte  Herz  and  bei  dem  gesteigerten  Drucke  im 
ganzen  Arteriensysteme  der  Puls  an  Zahl  noch  mehr  in  die  Höhe 
gehen,  nach  Analogie  der  ans  der  Physiologie  her  bekannten 
Ludwig-Eigenbrodt'schen  Puls-  and  Respirationscnrve.  Zur 
weiteren  C!ontrole  unternahm  ich  noch  folgenden  Versuch  an  einem 
kräftigen,  sehr  gut  genährten  Beconvalescenten  unserer  Abtheilung. 
Ich  comprimirte  die  ganze  linke  untere  Extremität  mit  der  elasti- 
schen Binde  von  Esmarch  (Temp.  37,  Puls  74—76  vor  dem  Ver- 
suche). Temp.  37,15,  Puls  84  während  des  Versuches,  Spannung 
in  der  Arteria  radialis  fühlbar  stärker  als  vor  der  Einwickelung. 
(Die  Temperatur  ist  Analtemperatur  und  die  Pulsfrequenz  aus 
drei  in  verschiedenen,  von  einander  2—3  Minuten  entfernten  Zeit- 
räumen entnommen). 

üeberffillung  des  übrigen  Arteriensystemes  durch 
einen  Eingriff,  welcher  der  Ligatur  eines  grossen  Ar- 
terienstammes gleichzusetzen  ist,  erhöht  daher,  wie 
es  von  vorneherein  zu  erwarten  war,  den  Seitendruck 
und  die  Pulsfrequ.eitiz.  Bei  unserem  Patienten  tritt  aber  Puls- 
verlangsamung  ein,  so  dass  zur  Erklärung  dieses  Phänomens  nur 
Folgendes  übrig  bleibt. 

Da  bei  der  Compression  der  Brachialis  das  Schwirren  in  der 
Subclavia  und  über  der  Anonyma  plötzlich  aufhört,  so  dass  nun 
die  Aortentöne  rein  gehört  werden  können,  muss  die  Art.  subcl. 
von  ihrem  Ursprünge  an  in  einem  Zustande  von  Ectasie  sein, 
welcher  bei  gewöhnlich  freiem  Kreislauf  im  rechten  Arme  nicht 
in's  Gewicht  fällt.  Wird  aber  comprimirt,  so  tritt  nach  wenigen 
(2—3)  noch  schnellen  Herzschlägen  in  der  Subclavia  eine  bedeu- 
tende Füllung  und  mit  ihr  eine  bedeutende,  dabei  rasch  anwach- 
sende Drucksteigerung  auf,  welche  die  Weiten  früher  laxen  Wände 
des  Arterieniohres  nun  ad  maximum  spannen.  Dieser  urplötz- 
liche, mit  jeder  Herzsystole  kommende  und  mit  jeder  Diastole 
ebenso  schnell  gehende  mechanische  Effect  trifft  den  um  das  Bohr 
geschlungenen  N.  laryngeus  recurrens  und  pflanzt  sich  mittelst 
desselben  als  schwächerer  mechanischer  Reiz  auf  den  Stamm  des 
Vagus  fort,  als  dessen  unmittelbare  Folge  die  Verlangsamung  der 
Herzcontractionen  anzusehen  ist.  Es  lässt  sich  dagegen  nicht 
einwenden,    dass    andere   Aneurysmen   der  Subclavia   bei   einer 
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Compression  der  Axillaris  solche  Erscheinungen  nicht  zeigen.  Bis 
ein  in  gewöhnlicher  Weise  entstandenes  Aneurysma  eine  auffällige 
Grösse  erreicht,  ist  meist  eine  lange  Spanne  Zeit  verstrichen,  in 
welcher  sich  die  Lageveränderungen  der  Arterien wandung  ganz 
allmälig  herangebildet  haben,  so  dass  sich  die  benachbarten,  bei 
diesem  Zustande  interessirten  Gebilde  den  neuen  Verhältnissen 
vollkommen  accommodiren  konnten. 

Bei  unserem  Fall  hingegen  manifestirt  sich  der  Zustand  der 
Arteria  subcl.  nur  durch  das  längs  ihres  Verlaufes  constatirte« 
Schwirren  und  Geräusch.  Wird  aber  die  Axillaris  comprimirt, 
so  geht  urplötzlich  die  Veränderung  vor,  das  Geräusch  und  das 
Schwirren  sistirt  sofort,  die  Wand  der  erweiterten  Arterie  wird 
bis  zum  Tongeben  gespannt,  wird  ad  maximum  voll  und  trifft 
nun  die  Nachbarschaft  mit  dem  unvorbereiteten  plötzlichen  me- 
chanischen Effecte,  so  dass  hinwieder  die  Pulsverlangsamung  ent- 
schieden zur  Diagnose  Berechtigung  giebt. 

Bei  vorliegender  Angiectasie  des  rechten  Armes 
ist  die  Erkrankung  über  die  ganze  Subclavia,  wenig- 
stens bis  dorthin  vorgeschritten,  wo  dieses  Gefäss 
mit  dem  N.  vagus  in  Nachbarschaft  und  engeren  Nexus 
tritt. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  bei  anhaltender  Compression  des 
rechten  Armes,  entweder  durch  einen  gut  schliessenden  S(}hnür- 
handsehuh  oder  eine  massig  angezogene  Esmaroh'sche  Binde 
dieses  Symptom  in  Folge  der  nun  habituell  gewordenen  maximalen 
Ectasie  und  der  Accommodation  der  Nachbarorgane  allmälig 
schwinden  dürfte,  nach  Analogie  der  an  den  Vagus  schadlos 
herandringenden,  langsam  wachsenden  Arteriengeschwülste. 

Die  umstehende  Curve  wurde  mittelst  des  Apparates  von 
Marey  der  Gegend  des  Herzstosses  entnommen.  Die  Curven 
bis  zur  Ziffer  I  entsprechen  einem  Zeiträume,  während  dessen 
nicht  comprimirt  wurde.  Die  Systole  ist  sehr  steil  ansteigend, 
die  Diastole  jäh  abfallend;  letztere  zeigt  nur  eine  leichte  Andeu- 
tung dikrotischer  Schwankung.  Die  Schwankungen  in  der  Herz- 
pause gehören  keiner  Erschütterung  des  Thorax  an,  sondern  sind 
nur  der  Ausdruck  der  Oscillation,  welche  die  durch  die  heftige 
Herzaction  emporgehobene  und  als  wesentlicher  Bestandtheil  des 
Schreibapparates   wirkende   Kautschuktrommel   um   ihre   Gleich- 
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itslage  macht.  Bei  I  wird  an  der 
des  Oberarmes  comprimirt,  es  folgen 
Irei  den  übrigen  gleiche  Curven,  dann 
ste  auffallend  lange  Herzpause,  nach 
ir  der  systolische  Theil  der  Curve 
emporschnellt.  Von  da  an  bekommt 
ichnung  ein  regelmässigeres  Aussehen, 
irt  Folgendes:  Die  Herzcontractionen 
1  langsamer y  so  zwar,  dass  die  An- 
er  Herzschläge  vor  der  Compression 
ie  nach  derselben  sich  etwa  zu  ein- 
verhalten wie  7  :  5.  Diese  Verlang- 
g  des  Pulses  kommt  in  zweifacher 
zu  Stande:  1.  durch  eine  bedeu- 
i/^erlängerung  der  Herzpause;  2.  durch 
grössere  Dauer  der  Systole.  Die 
se  zwischen  Beginn  und  Ende  der 
3  ist  nach  der  Compression  im  AU- 
len  länger  als  vor  derselben.  Dies 
dass  nun  das  Herz  mehr  gefüllt  mit 
^ontraction  eine  grössere  Blutmenge 
(ihren  hat  als  früher,  mehr  Zeit  zu 
Entleerung,  gebraucht  als  vor  der 
ession  der  Art.  brachialis,  dass  also 
Bm  erkrankten  Arme  eine  ziemliche 
Blutes  in  die  Circulation  übergeffihrt 
,  welche  sonst  bei  freier  Art.  bra- 
für  die  Füllung  ihres  weiten  Strom- 
verwendet wurde. 

ie  Ordinate  der  Systole  hebt  sich; 
gt  der  Seitendruck  im  ganzen  Arte- 
(tem. 

lese  Verhältnisse  blieben  dieselben, 
a  nun  die  Art.  brach,  comprimirte, 
len  erkrankten  Arm  von  der  Peri- 
bis zum  halben  Oberarme  hin  mit 
ramm  angezogenen  elastischen  Binde 
r  machte. 
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Bevor  wir  in  dem  vorliegenden  Falle  zu  der  präcisen  Stel- 
lang der  einzuschlagenden  Therapie  gelangen,  ist  es  gewiss  von 
Bedentaog,  die  in  ähnlichen  FfiUen  in  Anwendung  gezogenen 
Heilverfehren  nach  ihrer  Berechtigung  und  nach  ihren  Erfolgen 
zu  veürdigen. 

Lawrence  umschnitt  bei  einem  17jährigen  Mädchen,  wel- 
ches eine  Angiectasie  am  Ringfinger  der  rechten  Hand  trug, 
wobei  die  Venen  des  Handrückens  und  des  Vorderarmes  stark 
varicös  waren,  mit  definitivem  Erfolge  die  äusseren  Bedeckungen 
am  oberen  Ende  der  ersten  Phalanx  bis  auf  die  Sehnen,  nachdem 
Hodgson  an  demselben  Mädchen  früher  die  Arteria  radialis  und 
ulnaris  mit  nur  sehr  temporärem  Erfolge  unterbunden  hatte.  Der 
Finger  wurde  nach  diesem  gewagten  Unternehmen  nicht  gan- 
gränös, obgleich  die  Haut  sich  tief  blauroth  färbte  und  die  Venen 
mit  ruhenden  Blutmassen  sich  übervoll  füllten. 

Bussel  amputirte  nach  vorausgeschickter  Unterbindung  der 
Arteria  ulnaris  das  Os  metac.  IV.  und  V.  wegen  Angiectasie  am 
vierten  und  fünften  Finger  des  linken  Armes  einer  41jährigen 
Wäscherin.  Die  Heilung  war  vollständig  und  wurde  von  Rüssel 
3  Jahre  später  als  bleibend  constatirt. 

Laurie  unterband  bei  einem  21  jährigen  Bleicher  die  Arteria 
brachialis  am  unteren  Drittel  des  Oberarmes  wegen  Blutung  aus 
einer  in  der  rechten  Hohlhand  befindlichen  Geschwürsfläche,  die 
wegen  beträchtlicher  Angiectasie  anderweitig  nicht  zu  stillen  wwc. 
Arteria  radialis  und  ulnaris  waren  erweitert,  hatten  mehrfache 
sackige  Aneurysmen,  am  Dorsum  und  in  der  Palma  bestanden 
etliche  pulsirende,  am  Rücken  des  zweiten  und  dritten  Fingers 
mehr  flache  nicht  pulsirende  Geschwülste.  Die  ganzen  Venen 
des  Armes  waren  varicös.  Die  Arteria  brachialis  kleinfingerdick, 
dünnwandig.  Acht  Tage  später  musste  wegen  erneueter  Blutung 
und  lebhafteren  Pulsirens  der  Arteria  ulnaris  auch  dieses  Gefäss 
unterbunden  werden.  Nach  gangränöser  Abstossung  des  zweiten 
und  dritten  Fingers  trat  insofern  eine  Besserung  ein,  als  6  Monate 
später  durch  neuentwickelte  Anastomosen  der  Kreislauf  sich  wohl 
wieder  hergestellt  hatte,  die  Pulsation  in  den  Gefässen  aber  eine 
schwächere  war,  als  bei  dem  früheren  Zustande. 

Ob  die  Besserung  eine  dauernde  war,  oder  wie  lange  sie 
angehalten  habe,  wird  von  Laurie  nicht  angegeben.    N^laton 
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behandelte  mit  Erfolg  eine  vorzugsweise  arterielle  Angiectaaie 
am  Zeigefinger  eines  4} jährigen  Kindes  durch  Unterbindung  der 
zuführenden  Arterie.  In  dem  Falle  von  Schottin  (65jährige 
Patientin)  begann  die  Geschwulstbildung  im  10.  Lebensjahre  nach 

-' Trauma.     Anfänglich  ein  Varix  aneurysmat.,    entwickelte 

)r  Zustand  weiter  bis  zu  einer  völligen  Angiectasie  des 
Armes  hinauf  bis  zur  Subclavia.  Die  Frau  gehörte  den 
iden  Ständen  an,  konnte  und  musste  ihren  Arm  zu  schwe- 
Tichtungen  gebrauchen,  in  welchen  sie  durch  die  bedeu- 
Erkrankung  ihrer  Gefässe  nicht  behindert  wurde.  Ein 
'er  Eingriff  zur  Behebung  der  Zustände  ward  nicht  unter- 
1. 

3  Angiectasie  Krause's  wurde  geheilt  durch  Amputation 
^rarmes;  es  wurde  nach  vergeblichen  Bemühungen  mit  der 
ssion  zu  diesem  letzten  Unternehmen  geschritten,  weil 
die  Compression  der  Ulnaris  und  Radialis,  noch  die  der 
«^eiterten  Brachialis  selbst  die  pulsirenden  Geräusche  an 
ad  aufzuheben  im  Stande  war.  Die  Erkrankung  war  trotz 
0jährigen  Bestandes  nicht  über  die  Arteria  subclavia  weiter 
in. 

3  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  litt  in  diesem  Falle  erst 
letzten  Zeit,  nachdem  bereits  Ulcerationen  an  den  Fingern 
jhmerzen  und  peinigenden  Empfindungen  aufgetreten  waren, 
nur  durch  hohe  Lage  der  Hand  gemildert  werden  konnten, 
len  Zustand  des  Herzens  fehlen,  gleichwie  in  allen  vorher- 
en  Angiectasien,  leider  die  näheren  Daten, 
t  dem  Jahre  1862  finde  ich  in  der  Literatur  noch  folgende 
bezügliche  Fälle: 

dney  Jones  (1863)  Angiectasie  des  ganzen  linken  Ringfin- 
les  17  Jahre  alten  Mannes,  entstanden  nach  einer  violen- 
itschung,  seit  10  Monaten  bestehend.  Exarticulation  im 
po-Phal.-Gelenke  wegen  Schwärung  und  Blutung;  völlige 
in  14  Tagen. 

eifelhafter  Fall  von  Gherini  (1867),  diftuse  Pulsation  in 
ilhand,  Angiectasien  am  Dorsum  manus ;  der  Zustand  wird 
jenital  angenommen.  Ligatur  der  Ulnaris  und  Radialis  mit 
sem  Erfolge,  doch  die  Pulsation  der  Arterien  am  Hand- 
lebhaft  fortbestehend.  —  Panas  (1871)  Angiectasie  an  der 
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rechten  Hinterbacke  einer  Fran,  nach  Fall  auf  dieselbe  entstan- 
den. Lebhafte  Pulsation  und  Schwirren  an  der  Haut  und  im 
Rectum,  keine  Therapie. 

Aus  dieser  Gasuistik  kann  man  mit  Fug  und  Recht  Folgen- 
des als  Richtschnur  ffir  eine  einzuschlagende  Therapie  aufsteUen, 
immer  Angieetasien  an  den  Extremitäten  im  Auge  haltend.  Ist 
die  Erkrankung  auf  einen  einzelnen  Finger  oder  eine  einzelne 
Phalanx  beschränkt,  so  ist  es  rationell,  die  Unterbindung  der 
grössten  zufuhrenden  Arterien  zu  machen,  weil  im  Falle  des  Miss- 
lingens  der  Cur  man  immer  noch  die  Enucleation  oder  Amputa- 
tion mit  Aussicht  auf  Erfolg  wird  ausführen  können. 

Ist  die  Angiectasie  weiter  gediehen,  sind  die  Dorsalvenen 
stark  varicös,  hält  sich  aber  der  Verlauf  noch  ziemlich  eng  an 
die  Metacarpusknochen,  so  mag  man  die  Arteria  radialis  und  ul- 
naris  unterbinden;  stellt  sich  die  Pulsation  bald  wieder  her,  so 
bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  im  Bereiche  der  Metacarpuskno- 
chen zu  amputiren. 

Dieses  Vorgehen  bleibt  so  ziemlich  einfach,  wenn  der  Pro- 
cess  von  den  Fingern  beginnt  und  allmälig  nach  aufwärts  zu 
schreiten  droht;  man  wird  in  solchen  Fällen  nicht  zweifelhaft  über 
den  einzuschlagenden  Weg  sein  können. 

Anders  macht  sich  die  Sache,  wenn  der  Ausgangspunkt 
die  Hohlhand  ist  und  man  den  Patienten  zu  einer  Zeit  über- 
nimmt, wo  bereits  Hauptarterien  cyröoid  und  die  Venen  stark 
varicös  sind.  Soll  man  da  noch  unterbinden  oder  nicht? 
Ich  glaube,  nein.  In  allen  Fällen,  die  so  weit  gediehen  waren, 
hat  die  Unterbindung  entweder  gar  keinen,  oder  keinen  bleiben- 
den Erfolg  aufzuweisen  gehabt.  In  dem  Falle  von  Krause  hat 
die  Compression  der  Arteria  brachialis  nicht  einmal  die  Pulsation 
der  Arteria  radialis  und  ulnaris  aufzuheben  vermocht;  in  unserem 
Falle  entstanden  bei  Compression  des  genannten  Gefilsses  lautere 
Geräusche  und  heftige  Pulsationen  auf  der  Streckseite  des  Ober- 
und  Vorderarmes,  das  Volumen  der  Extremität  selbst  wurde  nicht 
wesentlich  vermindert.  Und  selbst  wenn  die  Unterbindung  oder 
('»ompression  auf  den  ersten  Anblick  einen  Erfolg  versprechen 
würde,  so  muss  man  doch  aus  der  ganzen  Nosologie  der  weit  ge- 
diehenen Angiectasie  zu  der  Ueberzeugung  kommen,  dass  von  der 
Ligatur  doch    keine  Heilung    zu  erwarten    ist.    Die  erweiterten 
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Hauptst&mme  mit  ihren  kleinen  sackigen  Aneurysmen  sind  gewiss 
nicht  die  Hauptsache;  wesentlich  bei  der  Erkrankong  sind  die 
iligung  der  CoUateralen  an  der  cirsoiden  Bildang  und 
QÜche  Verhalten  der  feineren  Arterien-  und  Venenbe- 
^elche  sich  die  ganze  Veränderung,  so  zu  sagen,  mit 
selbstständigen  Wesen  eines  Angioms  zu  verbreiten 
[Igen,  aus  vielfach  durcheinander  geschlungenen,  feinen 
rterien  und  Venen  bestehenden  Convolute,  wie  sie 
den  Fingern  und  in  der  Hohlhand  abbildet.  Von 
Ingen  die  weiteren  Vorbildungen  an  den  zufuhrenden 
Venen  ab  (Laurie),  von  diesen  aus  verbreitet  sich 
igiectasie  der  feineren  Gefässe  auf  die  Nachbarschaft, 
es  Jemanden  beifallen  kann,  bei  emem  Angiome 
de  grössere  Arterie  zu  unterbinden,  so  wenig  wer- 
veranlasst  fühlen,  bei  so  weit  gediehener  Angiectasie 
lung  der  Brachialis  zu  greifen.  Bald  sind  die  Gel- 
ier sufficient  geworden,  die  Hohlhand,  die  Fmger 
Jd  wieder  und  nichts  ist  geschehen,  dem  progressi- 
ier  Erkrankung  Einhalt  zu  gebieten, 
►t  für  vorgeschrittene  Grade  von  Angiectasien  der 
kein  anderes  Heilverfahren  als  die  Absetzung  des 
[  man  aber  immer  amputiren,  und  wann?  Gleich 
ter? 

gewiss  eine  höchst  wichtige  Frage  und  speciell  bei 
juten. 

e  von  Schottin,  von  Krause  und  selbst  der  un- 
^  dass  der  Arm  lange  Zeit  functionsfähig  blieb,  und 
equeme  consecutive  Erscheinungen  die  Patienten  zur 
)f othwendigkeit  einer  Absetzung  bringen  konnten.  Die 
lu  Schottin's  trug  ihre  Angiectasie  seit  ihrem  10. 
unser  Patient,  der  nun  8  Jahre  erkrankt  ist,  lernte 
cherhandwerk  und  übte  es  noch  bis  vor  1  Jahre 
n  ist  noch  sehr  gut  zu  den  gewöhnlichsten  Verrich- 
iibar;  und  bevor  im  Falle,  den  Krause  beschreibt, 
on  geschritten  wurde,  hat  der  betreffende  Patient 
sich  seines  Armes   in  der    besten  Weise  bedienen 

wäre    es  zu  wissen,    ob   die  Erkrankung  übur   die 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Phlebarteriectasie  der  rechten  oberen  Extremität.  273 

Arteria  subclavia  je  hinausgeht,  lu  keiuem  der  zuletzt  genann- 
ten Fälle  ist  dies  geschehen,  und  wenn  man  die  Erfahrung  ge- 
macht hat,  dass  bei  einem  55jährigen  Bestände  die  Angiectasie 
nur  auf  den  Arm  allein  beschränkt  blieb,  und  man  ferner  die 
Tendenz  der  Erkrankung,  von  der  Peripherie  gegen  die  Wurzel 
des  Gliedes  zu  schreiten,  berficksichtigt,  so  muss  es  in  hohem 
Grade  plausibel  erscheinen,  dass  die  Angiectasie  der  oberen  Ex- 
tremitäten eine  Krankheit  sei,  welche  an  der  Arteria  subclavia 
Halt  macht. 

So  lange  der  Arm  brauchbar  ist,  drängt  daher  vor- 
läufig nichts  zur  Amputation.  Sind  aber  einmal  Ulcera- 
tionen  an  den  Fingern  aufgetreten,  kommt  es  zu  quälenden 
Empfindungen,  welche  den  Patienten  in  steter  Aufregung  und 
Angst  erhalten,  treten  gefährliche  Blutungen  auf,  dann  zögere 
man  nicht,  das  Zuwarten  aufzugeben  und  schreite  unverzüglich 
zur  Absetzung. 

Wie  aber  bei  unserem  Falle?  Der  Arm  ist  noch  gut  ver- 
wendbar, nichts  an  demselben  kann  den  Patienten  zur  Einsicht 
fuhren,  es  sei  bei  ihm  nur  die  Amputation  als  einziges  Heilver- 
fahren mehr  fibrig;  dabei  ist  aber  das  Herz  in  allen  Theilen  hy- 
pertrophirt,  und  wir  müssen,  bei  jeglichem  Mangel  anderweitiger 
ätiologischer  Momente,  den  angiectatischen  Arm  als  die  Ursache 
der  Herzerkrankung  betrachten.  Cessante  causa,  cessat  eifectus. 
Amputire  diesen  Arm,  wenn  er  sich  so  perniciös  für  das  Herz 
erwiesen  hat,  ruft  die  gewöhnlichste  Logik.  Mit  Nichten.  Ich 
plaidire  gegen  die  Absetzung  und  zwar  aus  folgenden  Gründen. 

Wer  garantirt,  dass  nach  der  Entfernung  der  Extremität  die 
Hypertrophie  des  Herzens  einen  Stillstand  mache,  geschweige 
denn  sich  zurflckbilde,  da  ja  jetzt  der  erste  linke  Ventrikelton 
nicht  mehr  rein  ist.  Ungeachtet  ich  vollkommen  überzeugt  bin, 
dass  nach  der  Amputatio  humeri  die  Angiectasie  in  keinem  Be- 
zirke der  Stammarterien  auftreten  werde,  wie  die  Erfahrung  be- 
reits gelehrt  hat,  so  will  ich  doch  nicht  absetzen,  weil  bis  jetzt 
die  Angiectasie  den  Arm  noch  nicht  zur  Last  gemacht  hat,  und 
weil  es  durchaus  nicht  anzunehmen  ist,  dass  die  Absetzung  eine 
brillante  Medication  für  das  Cor  bovinum  sei. 

Bei  so  stehenden  Aussichten  halte  ich  es  für  ein  nicht  zu  recht- 
fertigendes Unternehmen,  dem  Patienten  den  Genuss  seines  Armes 
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in  verfrühter  Zeit  zu  rauben  und  ihn  den  Gefahren  einer  Enucleation 
auszusetzen.  Aufgabe  der  Therapie  kann  es  vorläufig  nur  sein, 
die  Circulation  im  Arme  zu  erleichtern  1)  durch  Verschmälerung 
der  gesammten  Blutbahn,  insbesondere  aber  des  Venenbettes,  2) 
durch  möglichste  Herabsetzung  der  Blutmenge  im  erkrankten 
Arme  Oberhaupt.  Kann  ich  dies  erreichen,  so  erleichtere  ich 
dadurch  gewiss  die  Arbeit  des  Herzens  und  erhalte  eine  bislang 
noch  unentbehrliche  Gliedmasse. 

Diesen  Anforderungen  kann  man  aber  wenigstens  grössten- 
theils  genügen   durch  exactes  Bandagiren,    oder  durch    einen  die 
Extremität  stramm  umfossenden,  dabei  aber  nicht  zu  engen  Schnür- 
handschuh,    welcher    ihr    eine    mittlere    Blutfüllung    gestattet.        i 
Dies    war   die    von   meinem  hochverehrten  Lehrer,    Hofrath  v.        l 
Dumreicher,    vor  Jahresfrist  gestellte  Indication*    Er  verwarf        '' 
die  Absetzung  und  gab  der  palliativen  Therapie  für  jetzt  unbe-        - 
dingt  den  Vorzug. 

Seit  einem  Jahre  beobachte  ich  den  Patienten  und  kann  dem- 
gemäss  die  Erklärung  abgeben,  dass  sich  die  Verhältnisse  am 
Oberarme  und  in  der  Gegend  der  Subclavia  nicht  geändert  haben. 
An  der  Hohlhand  und  an  den  Fingern,  sowie  am  Vorderarme  hat 
die  Erkrankung  an  In-  und  Extensität  zugenommen«  Der  Arm 
ist  aber  heute,  wenn  auch  muskelschwaph,  doch  noch  ebenso  dien- 
bar, wie  vor  einem  Jahre.  In  Bezug  des  sonstigen  Befindens  des  Pat. 
habe  sowohl  ich,  wie  Diejenigen,  welche  ihn  seit  dem  Sommer  1873 
kennen,  constatiren  können,  dass  der  junge  Mann  um  ein  Bedeu- 
tendes seit  dieser  Zeit  gewachsen  ist,  in  seinen  Eörperformen 
sich  kräftiger  entwickelt  hat  und  stets  ein  Aussehen  zeigte,  welches 
durchaus  nicht  die  Vermuthung  aufkommen  lässt,  dass  in  seinem 
physischen  Haushalte  etwas  in  Unordnung  sei. 

Der  Kranke  bleibt  jedoch  unter  steter  Controle,  um  in  dem 
Augenblicke,  wo  sein  Arm  ihm  zur  drohenden  Gefahr  wird,  nach 
den  oben  dargelegten  Principien  handelnd  eingreifen  zu  können. 
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IX. 

Ueber  Massage. 

Vortrag,   gehalten   in   der  General  -  Versammlong   des   Vereins 
Schleswig-Holsteinischer  Aerzte  am  12.  Angnst  1874  in  Flensburg. 

Von 

Dr.  H.  F.  IVItC 

in  Schleswig. 

Meine  Herren!  Wenn  ich  es  wage,  in  der  heutigen  Ver- 
sammlung über  die  Massage  einen  Vortrag  zu  halten,  so  bin  ich 
mir  dabei  zweierlei  sehr  wohl  bewusst:  1.  dass  es  mir  unmöglich 
sein  wird,  in  der  kurzen  mir  zugemessenen  Zeit  dieses  Thema 
erschöpfend  zu  behandeln,  und  2.  dass  ich  nichts  Neues  Ihnen 
zu  bringen  im  Stande  bin;  denn  die  Massage  ist  so  alt,  wie  die 
Medicin  überhaupt.  In  der  deutschen  medicinischen  Literatur 
findet  sich  aber  über  dieses  Thema  so  erstaunlich  Wbnig,  dass 
ich  geglaubt  habe,  es  könne  möglicherweise  für  Sie  von  einigem 
Interesse  sein,  dasselbe  hier  zur  Sprache  zu  bringen,  zumal  da 
ich  im  verflossenen  Winter  durch  einen  mehrmonatlichen  Aufent- 
halt bei  Dr.  Mezger  in  Amsterdam  (einem  der  bedeutendsten 
Masseurs  der  Jetztzeit)  hinlänglich  Gelegenheit  gehabt  habe,  die 
Methode  der  Massige  kennen  zu  lernen,  und  mich  von  ihren  Er- 
folgen zu  überzeugen.  —  Gestatten  Sie  mir  zunächst,  nach  einem 
von  Prof.  Drachmann  in  Kopenhagen  im  December  1873  ge- 
haltenen und  in  der  „ügeskrift  for  Laeger**  abgedruckten  Vor- 
trage, Ihnen  eine  kurzgefasste,  orientirende  üebersicht  über  den 
Gang  dieses  Mittels  in  der  Geschichte  der  Medicin  zu  geben. 

Wenn  ich  vorhin  gesagt  habe,  die  Massage  sei  so  alt,  wie 
die  Medicin  überhaupt,  so  ist  dieser  Ausspruch  gar  wohl  begründet; 
denn  mindestens  2000  Jahre  zählt  unser  historisches  Wissen  über 
die  Anwendung  der  Massage  in  der  Medicin,  und  dennoch  scheint 
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dieses  Alter  gering,  gegenüber  den  übereinstimmenden  Angaben  von 
Estrad^re  und  Daily,  dass  das  Alter  einer  chinesischen  Schrift, 
Eong-Fan,  welche  Ausführliches  über  Massage  enthalten  soll,  auf 
etwa  3000  Jahre  vor  unserer  Zeitrechnung  angegeben  wird. 

Bei  den  alten  Grieclien  und  ROmern  finden  wir  das  Mittel 
ebenfalls,  und  zwar  wurde  es  hier  hauptsächlich  angewendet  bei 
der  Gymnastik,  unmittelbar  vorher,  um  die  Glieder  zu  schmei- 
digen  und  zu  stärken,  und  gleich  nachher,  um  das  Gefühl  der 
Müdigkeit  und  Mattigkeit,  welches  die  Folge  der  anhaltenden, 
starken  Körperübungen  war,  wieder  aus  den  Gliedern  zu  ent- 
fernen. Es  nimmt  einen  wichtigen  Platz  ein  in  der  griechischen 
Medicin,  und  wird  von  allen  klassischen  medicinischen  Schrift- 
stellern erwähnt.  Später,  im  10.  Jahrhundert,  ging  es  zu  den 
Arabern  über,  und  in  der  Volksmedicin  des  Mittelalters  wurde 
es  stark  benutzt. 

Nach  Prof.  Estland er's  Angaben  haben  die  finnische  und 
lappländische  Bevölkerung  es  seit  unvordenklicher  Zeit  gebraucht, 
und  bei  den  Japanesen  und  Chinesen  soll  es  noch  gegenwärtig 
ein  sehr  gebräuchliches  und  beliebtes  Mittel  sein.  Auch  bei  uns 
ist  es  ein  weit  verbreitetes  Volksmittel,  und  Ihnen  Allen,  meine 
Herren,  werden  die  mehr  oder  weniger  berühmten  oder  berüch- 
tigten „Gliedsetzer  und  Sehnenstreicher"  bekannt  sein.  Ebenfalls 
in  Frankreich  ist  es  ein  seit  dem  16.  Jahrhundert  sehr  verbrei- 
tetes Mittel,  obwohl  es  auch  dort  mehr  von  Laien,  sogenannten 
rebouteurs  und  rhabilleurs,  als  von  Aerzten  angewendet  wird. 
Nach  England  soll  es  von  Indien  gekommen  sein,  und  ist  dort 
bekannt  unter  der  Benennung  rubbing  oder  shampooing.  Im 
Ganzen  nahmen  jedoch  die  Aerzte  wenig  Notiz  von  diesem 
Mittel,  und  erst  im  18.  Jahrhundert  haben  einige,  wie  Füller, 
Hoffmann,  Andry  und  Tissot  die  Aufmerksamkeit  wieder 
auf  dasselbe  gelenkt,  und  es  von  Neuem  in  die  Medicin  einge- 
führt. Von  neueren  Verfassern,  die  nicht  gerade  Specialisten 
sind,  sind  besonders  zu  nennen:  Piorry,  Recamier,  N61aton 
und  hauptsächlich  Bonnet.  Der  letztere  hat  in  seinem  berühmten 
Werk  über  Gelenkkrankheiten  eine  vollständige  Beschreibung  von 
der  Technik  der  Massage  nach  Magno  gegeben,  und  sich  über 
dieselbe  in  folgender  Weise  ausgesprochen:  „Die  Massage  treibt 
die  infiltrirten  Flüssigkeiten  aus  den  Geweben  aus,   kräftigt  das 
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Gelenk^  zerreisst  die  noch  weichen  Adhärenzen,  welche  die  Sehnen 
mit  ihren  Scheiden  oder  die  gegenseitigen  Gelenkflächen  mit  ein- 
ander verbinden.  Es  ist  ein  so  wirksames  Mittel,  dass  ich  nn- 
^  wissende  alte  Weiber  mit  demselben  habe  chronische  Gelenk- 
entzündnngpn ,  welche  die  Aerzte  vergebens  mit  Immobilität, 
Vesicatorien,  Canterisationen,  kurz  gesagt,  mit  allen  den  Mitteln, 
welche  man  gewöhnlich,  aber  oft  mit  so  wenig  Erfolg  bei  Krank- 
heiten der  Gelenke  anwendet,  heilen  sehen." 

Meine  Herren!  Lassen  Sie  mich  bei  diesen  Worten  des  be- 
rühmten Chirurgen  Bonnet  einen  Augenblick  verweilen.  Die 
chronischen  Gelenkentzündungen  und  die  Residuen  derselben,  die 
sehnigen  und  ligamentösen  Verwachsungen  und  Adhärenzen,  die 
sind  das  Haupt-,  wenn  auch  nicht  das  ausschliessliche  Feld  für 
die  Massage,  und  hier  ist  es,  wo  dieselbe  ihre  schönsten  und 
grössten  Triumphe  feiert.  Ich  habe  während  meines  Monate- 
langen Aufenthalts  auf  Dr.  Mezger's  Klinik  zu  wiederholten 
Malen  Gelegenheit  gehabt,  mich  von  den  erstaunlichen  Resultaten 
der  Massage  bei  diesen  Zuständen  zu  überzeugen,  und  habe  nach 
meiner  Rückkehr  aus  Amsterdam  selbst  mehrfach  solche  Fälle 
mit  Massage  behandelt,  unter  denen  ich  einen  ganz  besonders 
hervorheben  und  später  noch  auf  denselben  zurückzukommen  mir 
erlauben  möchte. 

Sehen  wir  uns  nun  die  Literatur  über  dieses  Thema  etwas 
näher  an,  so  finden  wir,  wie  bereits  bemerkt,  in  der  deutschen 
wenig  oder  nichts,  ziemlich  reichhaltig  ist  dahingegen  die  fran- 
zösische und  ßcandinavische ,  d.  h.  dänische,  schwedische,  nor- 
wegische und  finnische  Literatur,  und  hier  sind  es  ganz  besonders 
die  Herren  Berghmann  und  Helleday,  welche  beide,  Schüler 
von  Dr.  Mezger,  kurz  vor  meiner  Anwesenheit  in  Amsterdam 
dort  waren,  und  eine  ausführliche  Abhandlung  über  die  Methode 
der  Massage,  ihre  wissenschaftliche  Begründung,  ihre  Technik, 
Indicationen  und  klinischen  Resultate  geschrieben  haben.  Ob  mein 
Freund,  der  Dr.  Gottlieb  aus  Kopenhagen,  der  mit  mir  zu 
gleicher  Zeit  in  Amsterdam  war  und  sich  dort  em  reichhaltiges 
easuistisches  Material  zur  Veröffentlichung  sammelte,  dieses  be- 
reits veröffentlicht  hat,  habe  ich  nicht  in  Erfahrung  gebracht. 

Aus  der  französischen  Literatur  ist  das  Wichtigste  und 
Neueste : 
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lere:  Du  massagfe,  son  historique,  ses  manipulations  et  ses  effets, 
les.    Paris  1863. 

b:    Du  massage,  des  frictions  etc.     Paris,  1868. 
)peaux:  Etüde  prarique  sur  les  frictions  et  le  raassage.  Paris  1870. 
Manipulations  tb^rapeutiques  in  Dictions  encyciop.  des  scienc.  medic. 

ch  selbst  nicht  Gelegenheit  Iiatte,  diese  Werke  einzu- 
>  erlaube  ich  mir  Ihnen  Prof.  Drachmann's  Urtheil 
elben  hier  mitzutheilen.  Er  sagt  in  dem  vorhin  er- 
i^ortrag: 

rädere' s  Schrift  ist  die  bedeutendste;  Verf.  hat  mit 
eiss  sein  Material  gesammelt  und  geordnet,  die  ver- 
{  Manipolationen,  die  bei  der  therapeutischen  Ausübung 
3t  werden,  in  ein  System  gebracht  und  gezeigt,  dass 
ang  der  Massage  in  Uebereinstimmung  ist  mit  der 
3r  Wissenschaft,  wie  die  Neuzeit  sie  auffasst.  Es  ist 
theoretische  als  practische  Arbeit,  da  Verf.  selbst  die 
licht  ausübt,  sondern  seine  Erfahrungen  aus  der  dritten 

n6's  Arbeit  ist  die  Frucht  einer  20jährigen  Erfahrung, 
)ractiscb  und  enthält,  abgesehen  von  einer  ziemlich 
:en  Casuistik,  die  Terminologie  und  Technik  der  Me- 
ihrer  ganzen  Ausführlichkeit,    deutlich   gemacht  durch 

ausgeführte  Illustrationen.  L.  ist,  was  die  Franzosen 
lasseur  nennen. 

ippeaux  ist  Arzt,  Schüler  eines  bekannten  Masseurs, 
er  stützt  sich  auf  eine  10jährige  Erfahrung,  und  seine 
jbt  einen  guten  Wegweiser  ab  für  Jeden,  der  sich  mit 
sehen  Ausübung  der  Massage  befassen  will, 
ally  (Sohn  des  bekannten  N.  Daily,  dessen  Schrift: 
ie  ou  science  du  mouvement  dans  ses  rapports  avee 
:,  rhygifene  et  la  th6rapie,  herausgegeben  in  Paris  1857, 
hen  erregt  hat)  behandelt  das  Thema  mehr  wissen- 
kritisch als  practisch,  erweitert  den  Umfang  der  Massage 
leichheit  mit  der  Li ng' sehen  Heilgymnastik,  und  be- 
1  hier  in  Widerspruch  mit  Estrad  er  e,    der  die  Inte- 

Massage  als  eine  specielle  Disciplin  gewahrt  wissen 
;esehen  von  den  genannten  Verfassern  findet  man  die 
in     vielen     vorzüglichen     französischen    Handbüchern, 
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Journal- Artikeln  und  Broschüren  besprochen.'^  —  Ich  habe,  seit- 
dem ich  meine  Aufmerksamkeit  auf  dieses  Thema  gelenkt,  in 
den  deutschen  medicinischen  Journalen  und  Zeitschriften,  soweit 
sie  mir  zu  Gesicht  gekommen,  nur  in  dem  von  Virchow  und 
Hirsch  herausgegebenen  Jahresbericht  über  die  Leistungen  und 
Fortschritte  in  der  gesammten  Medicin,  VII.  Jahrgang  für  das 
Jahr  1872,  im  I.  Band.  2.  Abtheilung,  die  ganz  kurz  angeführte 
Notiz  gefunden,  dass  in  der  Einesitherapie  von  Phölippeaux 
28  Beobachtungen  mitgetheilt  seien,  die  er  mit  günstigem  Erfolg 
mit  Massage  behandelt  habe.  Ob  sich  in  der  neueren  deutschen 
medicinischen  Literatur  noch  sonst  etwas  über  Massage  findet, 
habe  ich  nicht  in  Erfahrung  gebracht. 

Was  nun  die  Technik  der  Methode  anlangt,  so  ist  dieselbe 
schwer  durch  blosse  Beschreibung  verständlich  zu  machen.  Von 
den  Illustrationen  die  man  darüber  hat,  sind  die  von  Laisn6, 
wie  bereits  erwähnt,  die  besten,  und  geben  einen  recht  guten 
Begriff  von  den  Manipulationen.  Estrad^re  rubricirt  letztere 
unter  4  Hauptclassen:  fricüons,  pressions,  percussions  und  mou- 
vements.  Dr.  Mezger  unterscheidet  leichtes  Streichen,  starkes 
Reiben,  Kneten  und  Klopfen,  welche  alle  er  zusammen  mit  den 
passiven  Bewegungen,  die  von  ihm  im  ausgedehntesten  Maasse 
angewendet  werden,  unter  dem  Namen  Massage  begreift.  Er  übt 
dieselbe  seit  dem  Jahre  1867,  hat  während  dieser  Jahre  viele 
Hunderte  von  Fällen  behandelt,  sich  eine  enorme  Gewandtheit 
in  den  Manipulationen  sowie  eine  grosse  Kraft  in  den  Fingern, 
die  allerdings  dazu  gehört,  erworben,  und  eine  grosse  Sicherheit 
in  der  Stellung  der  Diagnose  und  Prognose  besonders  der  Gelenk- 
krankheiten erlangt. 

Phälippeaux  characterisirt  die  Wirkung  der  Massage  als 
eine  mobile  intermittirende  Compression,  die  je  nach  der  Art  und 
Weise  der  Anwendung  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer  und 
stärker  oder  schwächer  ist.  Sie  variirt  von  dem  leisesten  Druck 
bis  (wie  ich  das,  da  ich  selbst  wegen  eines  chronischen  Knie- 
gelenkleidens in  Amsterdam  massirt  worden  bin,  zu  wiederholten 
Malen  an  mir  erfahren  habe)  zu  einer  förmlichen  Zerquetschung 
und  Zertrümmerung  der  zwischen  dem  Knochen  und  der  Hand 
des  Masseurs  liegenden  Weichtheile,  und  hiernach  richtet  sich 
auch  natürlich  die  verschiedene  physiologische  Wirkung  des  Mittels, 
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welche  theils  eine  mechanische,  theils  eine  dynamische  ist.  Der 
mobile,  intermittirende  Druck  beschleunigt,  nach  Prof.  Drach- 
mann, den  Kreislauf  in  dem  entzündeten  Theil  dadurch,  dass  er 
auf  gleichsam  mechanischem  Wege  das  Blut  durch  Capillaren  und 
Venen,  den  Parenchymsaft  und  die  Nutritionsflüssigkeit  durch 
Saftcanäle  und  Lymphinterstitien  hinein  in  die  Lymphbahnen  und 
Lymphgefässe  presst,  er  erhöht  die  vis  a  tergo  des  arteriellen 
Blutstroms,  indem  er  dem  Blutstrom  einen  Damm  entgegenstellt, 
wodurch  derselbe  abwechselnd  gestaut  und  aufgehoben  wird  und 
wieder  freieren  Lauf  bekommt.  Ein  stärkerer  Druck  ist  im  Stande 
neu  organisirte  Entzündungsprodukte,  weiche  Granulationen  und 
Fungositäten  zu  zertheilen,  ihre  ernährenden  Gefässe  zu  zerreissen, 
wodurch  die  regressive  Metamorphose  dieser  Produkte  beschleu- 
nigt wird,  und  ihre  Decompositionsproducte  in  den  Kreislauf  zu 
führen.  Ja,  ich  gehe  noch  weiter  und  behaupte,  ein  sehr  starker 
Druck  ist  sogar  im  Stande,  eine  neue  acute  Entzündung  herbei- 
zuführen und  durch  diese  subcutan  das  zu  erreichen,  wovon  Pro- 
fessor Volk  mann  in  seinem  Aufsatz  über  Resectionen  der  Gelenke 
spricht,  wenn  er  sagt:  die  Resectionen  bei  chronischen  Gelenk- 
entzündungen wirken  keineswegs  bloss  dadurch,  dass  sie,  wie  Krebs- 
operationen, alles  Kranke  hinwegnehmen.  Ein  grosser  Theil  der 
Wirkung  fällt  auf  den  Reiz  des  operativen  Eingriffs  selbst.  An 
der  Ulceration  und  der  fungösen  Wucherung  werden  einfach  trau- 
matisch reactive  Processe  gesetzt,  die  erfehrungsgemäss  die  Neigung 
haben,  eine  typische  Evolution  zu  nehmen  mit  der  Regeneration 
und  Narbenbildung  abzuschliessen,  d.  i.  zu  heilen.  Es  handelt  sich 
also  um  ein  Princip,  das  wir  hunderte  von  Malen  in  der  Chirurgie 
anwenden,  chronischen,  oft  mehr  oder  minder  specifischen  Pro- 
cessen durch  Erzeugung  einer  acuten,  traumatischen  Entzündung 
eioe  andere  Richtung  zu  geben. 

Dynamisch  wirkt  der  mobile,  intermittirende  Druck  auf  die 
vasomotorischen  und  sensibeln  Nerven  entweder  als  Stimulus,  der 
die  vitale  Eigenschaft  derselben  erhöht,  oder,  wenn  er  längere 
Zeit  fortgesetzt  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verstärkt  wird, 
die  vitale  Eigenschaft  dieser  Nerven  herabsetzt  oder  temporär 
lähmt,  wodurch  die  contractile  Eigenschaft  der  Haargefässe  ent- 
weder vermindert  oder  erhöht,  und  die  Stromgeschwindigkeit  des 
Uaurkreislaufs  verstärkt  oder  geschwrulit  wird.     Angewendet  auf 
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die  Muskeln  ruft  die  Massage  directe,  auf  vasomotorische  Nerven 
indirecte  Muskelcontraction  hervor.  Die  passiven  und  activen 
Bewegungen  der  Glieder,  die  von  Mezger  als  noth wendige  Be- 
gleiter der  Massage  angesehen  werden,  müssen  zu  der  den  Kreis- 
lauf erhöhenden  Wirkung  mitgerechnet  werden."  —  Was  nun  die 
besonders  mit  Massage  zu  behandelnden  Krankheiten  betrifft,  so 
sind  es  in  erster  Linie,  wie  bereits  bemerkt,  die  Gelenk-  und 
Muskelkrankheiten,  welche  von  Dr.  Mezger  alle  ambulando  be- 
handelt werden.  Und  hier,  meine  Herren,  komme  ich  zu  einem 
Punkt,  der  Ihnen  gewiss  Allen  auf  den  ersten  Anblick  sehr  be- 
fremdlich erscheint,  weil  et  dem,  was  wir  bis  jetzt  bei  Behand- 
lung der  Gelenkkrankheiten  als  Princip  angesehen  haben,  diametral 
entgegensteht.  Ich  kann  nicht  leugnen,  dass  auch  mir  die  Sache 
anfänglich  unglaublich  erschien,  bis  ich  mich  durch  den  Augen- 
schein von  den  günstigen  Resultaten  dieser  Behandlungsmethode 
überzeugte.  Hier  ist  aber  auch  andererseits  der  Punkt,  der 
Mezger's  Methode  einen  so  unendlich  grossen  Vortheil  den  an- 
deren bis  dahin  gebräuchlichen  Behandlungsweisen  gegenüber  giebt. 
Es  kann  nämlich  nicht  geleugnet  werden  (vgl.  Professor  Drach- 
mann 1.  c),  dass  viele  von  den  Emährungskrankheiten,  woran 
die  an  langwierigen  Gelenkaffectionen,  besonders  der  Unterextre- 
mitäten, leidenden  Kranken  sterben,  wie  z.  B.  fettige  Degeneration 
der  grossen  Unterleibsorgane,  Tuberculose  etc.  mehr  von  dem  lange- 
dauemden  Lie^jen  im  Bett,  verbunden  mit  all'  den  dabei  vorkom- 
menden Nachtheilen  für  die  Ernährung,  besonders  bei  ärmeren 
Klassen,  verschuldet  werden,  als  durch  die  Gelenkaffectionen 
selbst. 

Wenn  Bonnet  in  seinem  ausgezeichneten  Werke  über  Chirurgie 
bei  Behandlung  der  Gelenkkrankheiten  als  die  drei  Hauptindicationen 
folgende  aufstellt:  1.  dem  Gliede  die  Stellung  zu  geben,  die  die 
zweckmässigste  für  seinen  ferneren  Gebrauch  ist;  2.  dasselbe  in 
dieser  Stellung  in  absoluter  Ruhe  zu  halten,  und  3.  dem  Gliede 
seine  Functionen  wieder  zu  geben,  so  lässt  sich  nicht  leugnen, 
dass  die  dritte  Indication  sehr  häufig  durch  die  zweite  unmöglich 
gemacht  ist,  indem  durch  die  langdauemde  absolute  Ruhe  sehr 
oft  die  Gebrauchsfähigkeit  des  betreffenden  Gelenks  fast  voll- 
ständig aufgehoben  ist.  Dieser  Uebelstand  wird  aber  durch 
Mezger's  Methode   ganz  vermieden,    da  bei  dieser  fortwährend 
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Bewegungen  des  erkrankten  Gelenkes  vorgenommen  werden,  und 
es  also  zu  hochgradigen  Verwachsungen  und  Steifigkeiten  gar 
nicht  kommen  kann. 

Fragen  wir  uns  nun,  welches  denn  also  die  hauptsächlichsten 
Erankheitsformen  sind,  bei  denen  die  Massage  zur  Anwendung 
kommt,  so  sind  es  vorzüglich  Hyperämien,  Blutaustretungen,  Exsu- 
date, Hyperplasien,  Verdichtungen  und  Verdickungen  der  Gewebe, 
Adhärenzen  zwischen  Sehnen  und  Sehnenscheiden  und  überhaupt 
Entzündungsproducte  von  solcher  Beschaffenheit,  dass  sie  ohne 
Nachtheil  wieder  in  den  Kreislauf  aufgenommen  werden  können. 
Von  Gelenkkrankheiten  speciell  acute  und  chronische  Synovitis 
und  Tenosynitis,  periarticuläre  Entzündung,  hyperplastische  Syno- 
vitis mit  fungöser  Beschaffenheit,  periarticuläre  und  intracapsuläre 
Blutaustretungen  und  Gelenkcontracturen,  die  nicht  auf  wirklich 
knöcherner  Ankylose  beruhen. 

Von  der  Behandlung  dieser  Krankheiten  habe  ich  wirklich 
glänzende  Resultate  auf  Dr.  Mezger 's  Klinik  gesehen,  und  welchen 
enormen  Einfluss  die  Massage  auf  die  Resorption  hat,  davon,  meine 
Herren,  können  Sie  Alle  sich  täglich  überzeugen,  wenn  Sie  z.  B. 
eine  einfache  Contusion  mit  bedeutendem  Blutextra vasat  mit  Massage 
behandeln;  es  ist  geradezu  unglaublich,  wie  rasch  die  grössten 
Blutausleerungen  unter  die  Haut  unter  der  Einwirkung  der  Massage 
wieder  schwinden. 

Bei  den  Gelenkkrankheiten  kommen  ausser  der  Massage  haupt- 
sächlich die  passiven  Bewegungen  in  Anwendung,  und  hier  heisst 
es  vor  allen  Dingen,  nur  nicht  ängstlich  sein.  Ich  kann  nicht 
leugnen,  dass  mir  ausglich  manchmal  selbst  ängstlich  zu  Mutbe 
ward,  wenn  ich  z.  B.  Gelenkcontracturen  kleiner,  gracil  gebauter 
Mädchen  und  Knaben  mit  einer  Kraftanwendung  des  sehr  muskulös 
gebauten  Dr.  Mezger  behandeln  sah,  als  ob  noth wendig  die 
kleinen,  zarten  Knochen  ihm  unter  den  Fingern  zerbrechen 
müssten;  dllein,  wie  er  mich  auf  das  Bestimmteste  versicherte,  ist 
ihm  niemals  ein  Knochenbruch  passirt. 

Von  Muskelkrankheiten  sind  es  ganz  besonders  die  soge- 
nannten rheumatischen  Schwielen,  die  ein  äusserst  günstiges  Feld 
für  die  Massage  abgeben.  Als  Curiosum  will  ich  noch  erwähnen, 
das«  auch  Hautkrankheiten  mit  Exsudationen  und  Verdickungen 
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im  Coriuin,  sowie  eine  acute  Mastitis  mit  günstigem  Erfolge  mit 
Hassage  behandelt  wurden. 

Was  nun  den  von  mir  bereits  vorhin  erwähnten  Fall  aus 
meiner  Praxis  anlangt,  so  betraf  derselbe  ein  ISjähriges  Dienst- 
mädchen, welches  in  Folge  von  mehreren  gleichzeitigen  Panaritien, 
Sehnenscheiden -Entzündungen  der  Hand  und  des  Vorderarmes, 
Eitersenkungen  bis  an  das  Ellenbogengelenk  und  Entzündung  des 
Handgelenks  eine  vollständige  Steifheit  sämmtlicher  Finger  und 
des  Handgelenks  bekommen  hatte,  so  dass  die  Hand  fast  ganz 
mibrauchbar  war.  Dieselbe  wurde  von  mir,  noch  ehe  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  ganz  abgelaufen  waren,  circa  7 — 8  Wochen 
lang  mit  Massage  behandelt  und  versieht  jetzt  wieder  ihren  Dienst. 
Das  Handgelenk  ist  vollkommen  wieder  activ  beweglich  und  schmerz- 
frei, ebenso  der  Daumen,  Mittel-  und  vierte  Finger,  während  der 
Zeige-  und  kleine  Finger  bei  ihrer  Abreise  aus  Schleswig  nur  erst 
passiv  beweglich  waren,  jedenfalls  aber  bei  länger  fortgesetztem 
Massiren  auch  vollständig  gebrauchsfähig  geworden  wären. 

Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  Ihnen  zum  Schluss  Pro- 
fessor Drachmann' s  Worte,  die  er  am  Ende  seines  vorhin  er- 
wähnten Vortrages  ausspricht,  mitzutheilen.  Er  sagt  da  wörtlich: 
Es  ist  lange  meine  Ueberzeugung  gewesen,  dass  die  Immobilisations- 
methode  bei  der  Behandlung  der  Gelenkkrankheiten  ihre  Grenzen 
oft  überschreitet,  dass  sie  angewendet  wird  bei  Zuständen,  bei 
denen  sie  entbehrt  werden  kann,  dass  sie  fortgesetzt  wird  über 
die  Zeit  hinaus,  in  welcher  sie  von  einer  andern  Behandlungs- 
methode abgelöst  werden  müsste,  und  ebenso  gewiss,  als  ich 
glaube,  dass  manches  Glied  gerettet  worden  ist  durch  inamovible 
Bandagen  und  permanente  Extension,  ebenso  gewiss  darf  ich  be- 
haupten, dass  die  Function  manches  Gliedes  verloren  gegangen 
oder  eingeschränkt  ist  durch  die  entweder  unzeitige  oder  über- 
triebene Anwendung  dieses  Mittels. 

Und  somit  schliesse  ich  meinen  Vortrag  mit  dem  Wunsche, 
dass  auch  in  der  deutschen  Chirurgie  die  Massage  bald  den  ihr 
gebührenden  Platz  einnehmen  möge. 

Ich  habe  seit  jener  Zeit  verschiedene  Fälle  mit  Massage  be- 
handelt, von  denen  ich  einen  etwas  ausführlicher  mitzutheilen  mir 
erlauben  möchte,  wenn  derselbe  auch  bis  jetzt  noch  nicht  voll- 
stäadig  abgelaufen  ist. 

19* 
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Er   betrifft   einen  jungen,   robusten  Dienstknecht,   der   ohne   nachweisbare 

TT-«««k j  gjjjgj.  acuten  Synovitis  und  ausgedehnten  periarticulären  Entzündung 

Kniegelenks  erkrankt,  von  meinem  Collegen  Dr.  Suadicani  jun. 
Schwere  des  Falles  auf  das  hiesige  Freimaurer-Hospital  verlegt  wurde. 
Aufnahme  war  das  Knie  enorm  geschwollen  (die  Messung  über  der 
ab  reichlich  3  Zoll  mehr,  als  auf  der  gesunden  Seite\  roth,  heiss  und 
haft,  dass  kaum  die  geringste  Berührung,  viel  weniger  eine  Bewegung 
es  ohne  die  heftigsten  Schmerzen  von  dem  Patienten  ertragen  wurde. 
)egann  ich  gleich  am  folgenden  Tage  das  Gelenk  mit  leichtem  Streichen 
a.  Der  Kranke  klagte  jedesmal  während  des  Massirens  über  „wahn* 
chmerzen,  befand  sich  aber  immer  nach  demselben  bedeutend  besser. 

vierten  Tage  konnte  er  einen   etwas  stärkeren  Druck  beim  Massiren 

und  am  achten  Tage  ertrug  er  schon  einen  recht  starken  Druck 
grosse  Schmerzen.  Von  dieser  Zeit  fing  ich  auch  an,  täglich  kleine 
Regungen  des  Gelenks,  natürlich  anfänglich  unter  furchtbaren  Schmerzen 
en  vorzunehmen.  Dabei  besserte  sich  das  Knie  von  Tag  zu  Tag, 
iser  dem  Massiren   durchaus   gar   keine   Behandlung  Statt   fand,   die 

nahm  immer  mehr  ab,  die  Schmerzhaftigkeit  verlor  sich,  und  nach 
L  reichlich  drei  Wochen,  als  ich  ohne  erhebliche  Schmerzen  des  Kranken 
n  des  Gelenkes  bis  zu  30  Grad  vornehmen  konnte,  Hess  ich  dem 
brücken  machen  und  ihn  täglich  mit  dem  noch  immer  geschwollenen 
:  im  Zimmer  herumspazieren.  Das  Massiren  und  die  passiven  Be- 
wurden fieissig  fortgesetzt,  und  obwohl  ich  bei  letzteren  häufig  mit 
rbarem  Geräusch  Verwachsungen  und  Adhärenzen  zerriss ,  so  waren 
3  so  .fest  geworden,  und  der  Versuch,  sie  zu  zerreissen,  so  schmerz- 
ich  dieselben  unter  gütiger  Assistenz  meines  Collegen  Dr.  Hansen 
oroformnarkose  gewaltsam  zerriss,  indem  ich  die  Ferse  des  Kranken 
düng  meiner  ganzen  Kraft  mehrere  Male  fest  gegen  seinen  Glutaeus 

wobei  krachende  und  knackende  Geräusche  entstanden,  die  allen 
en  deutlich  hörbar  waren.  Am  nächsten  Tage  nach  dieser  forcirten 
^ar  das  Gelenk  etwas  geschwollen  und  schmerzhaft;    doch  verlor   sich 

fortgesetztem  Massiren  in  3—4  Tagen  vollständig.  Jetzt  geht  der 
mz  gut  mit  Hülfe  eines  Stockes,  die  Exsudate  um  das  Gelenk  sind 
esorbirt  (nur  in  der  Sehnenscheide  des  Quadriceps  sitzt  noch  ein 
stes  Exsudat),  und  der  Kranke  ist  im  Stande,  mit  Hülfe  der  Hand 
e  bis  auf  circa  10  Zoll  dem  Glutaeus  zu  nähern.  Hoffentlich  wird 
1   nächster   Zeit   ganz   geheilt   aus    dem    Hospital   entlassen   werden 

eswig,  im  October  1874. 
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Experimentelles  über   den  Mechanismus 
der  Brucheinklemmung, 

and  zwei  Fälle  von  Herniotomie  mit  seltneren  Compli- 


cationen. 

Von 

Dr.  Alfred  BIdder, 

in  Mumheiin. 


Die  Lossen' sehen  Studien'')  nnd  neuen  Ansichten  über  den 
Mechanismus  der  Brucheinklemmung  haben  in  Bezug  auf  diese 
seit  längerer  Zeit  ruhende  Frage  wieder  eine  recht  lebhafte  Dis- 
cussion  angeregt,  die  um  so  interessanter  ist,  als  sie  zeigt,  dass 
die  älteren  Experimentatoren  sich  zur  neuen  Theorie  nicht  be- 
kennen wollen,  sondern  auf  ihrer  ursprünglichen  Ansicht,  als  der 
richtigen,  beharren.  Dieser  Umstand  nun  ist  es,  der  mich  ver- 
anlasst hat,  ebenfalls  an  die  Frage  näher  heranzutreten  und  sie 
experimentell  zu  prüfen,  in  der  Hoffnung,  vielleicht  die  Gründe 
der  divergirenden  Anschauungen  entdecken  und  somit  zur  Lösung 
der  Differenz  einen  kleinen  Theil  beitragen  zu  können. 

Ich  glaube,  es  ist  mir  gelungen;  und  ich  hoffe  nachweisen 
zu  können,  dass,  je  nach  der  Verschiedenheit  der  Bedingungen, 
unter  denen  man  experimentirt ,  auch  die  Resultate  verschieden 
sind,  dass  sie  um  so  mehr  differiren,  je  mehr  man  von  den  phy- 


*)  Verhandlungen  des  dritten  Gongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirargie;  Berlin  1874.  —  Centralblatt  für  Chirurgie;  1874.  No.  4.  —  Dieses 
Archiv,  Bd.  XVÜ.  S.  301  und  472. 
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siologischen  Verhältnissen  abweicht  und  bedentangsvoUe  Umstände 
anberücksichtigt  lässt;  dass  aber  das  Experiment  endlich  immer 
das  gleiche  Besnltat  liefert,  wenn  man  die  am  lebenden  Menschen 
thatsächlich  vorhandenen  Verhältnisse  streng  im  Auge  behält 

Die  wesentlichen  Punkte  will  ich  gleich  voranschicken.  Bei 
jedem  Experiment  über  Brucheinklemmung  kommt  es  erstens 
darauf  an,  wie  gross  der  Durchmesser  des  Lumens  der  künst- 
lichen Bruchpforte  ist,  und  wie  dick  im  Verhältniss  zu  derselben 
die  durchgezogene  Darmschlinge  ist.  Es  macht  femer  einen  Un- 
terschied, ob  man  mit  einer  vom  Mesenterium  befreiten  Schlinge 
experimentirt,  oder  ob  das  Mesenterium  noch  am  Darm  haftet; 
ferner  ob  das  Mesenterium  fettreich  oder  mager  ist  und  endlich, 
ob  man  den  Darm  in  der  Bauchhöhle  in  situ  lässt  und  an  dem 
ganzen  Darm  experimentirt,  oder  einen  Theil  des  Darmes  heraus- 
nimmt und  an  diesem  die  Versuche  anstellt.  Das  sind  Alles 
Punkte,  die  bisher  besonders  von  Lossen  zu  wenig  berücksichtigt, 
oder  ganz  übtergangen  worden  sind,  und  sie  sind  es  doch  gerade, 
welche  bei  der  Beurtheilung  der  Versuche  schwer  in  die  Waag- 
schale fallen. 

Wählt  man  nämlich  —  um  die  Sache  gleich  an  einigen  Bei- 
spielen zu  erläutern  —  zum  Experiment  eine  verhältnissmässig 
enge  Bruchpforte,  also  ein  in  ein  Brettchen  gemachtes  Loch  von 
1  Ctm.  Durchmesser  oder  etwas  weniger  und  zieht  durch  die- 
selbe eine,  wenn  auch  mit  magerem  Mesenterium  versehene  Darm- 
schlinge und  sucht  die  letztere  durch  den  zufuhrenden  Schenkel 
mit  Wasser  oder  Luft  zu  füllen,  so  gelingt  es  nicht.  Der  Darm- 
inhalt geht  bis  an  den  Bruchring,  bläht  eventuell  die  Darmwand 
stark  auf;  es  dringt  aber  nichts  in  die  Schlinge.  Führt 
man  nun  vom  zuführenden  Schenkel  einen  Catheter  von  \  Ctm. 
Breite  an  den  Bruchring,  so  passirt  er  leicht  den  letzteren,  dringt 
in  die  Schlinge  und  diese  kann  mm  durch  den  Catheter  ganz  oder 
halb,  wie  man  es  gerade  vrill,  gefüllt  werden.  Wird  der  Catheter 
jetzt  entfernt,  so  hat  man  eine  eingeklemmte  Schlinge  vor  sich; 
denn  weder  die  ganz  gefüllte  noch  die  halbgefüllte  lässt  bei  Com- 
pression  oder  irgend  welcher  anderen  Manipulation  ihren  Inhalt 
durch  den  Bruchring  in  die  Bauchhöhle  zurücktreten.  Der  Grund 
davon  ist  aber  in  der  Stenosirung  resp.  Compression  des  Darmes 
durch  die  enge  Bruchpforte  zu  suchen.     Das  beim  Taxisversuch 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Experimentelles  aber  den  Mechanismus  der  Brucheinklemmung.        287 

gegen  die  Bruchpforte  andrängende  Wasser,  oder  der  sonstige  Dann- 
inhalt dehnt  die  Darmwände  rings  um  das  verengte  Lmnen  ans 
nnd  sucht  sie  auseinander  zu  drängen;  die  Flfissigkeitssäule  aber, 
die  auf  den  die  stenotische  Stelle  umgebenden  Darmraum  drückt, 
hat  eine  viel  breitere  Basis  als  die  ideale  dünne  Säule,  welche 
gerade  auf  die  Stelle  drückt,  wo  das  Lumen  des  Darmes  in  der 
engen  Bruchpforte  sich  befinden  sollte.  Die  erstere  Säule  wird 
daher  das  Uebergewicht  haben  und  daher,  da  sie  nicht  vorwärts 
dringen  kann,  die  die  verengte  Stelle  umgebenden  Darmwände, 
wie  gesagt,  auseinander  zu  drängen  suchen.  Die  so  angespannte 
Darmwand  sucht  natürlich,  um  Platz  zu  gewinnen,  den  in  der 
Stenose  liegenden  Theil  mehr  vor-  und  herabzuziehen.  Durch 
diesen  Zug  werden  aber,  da  die  Bruchpforte  nicht  nachgiebt,  die 
Falten  der  Darmwand  in  der  Bruchpforte  nur  fester  aneinander 
gedrückt  und  es  ist  daher  ganz  gewiss  berechtigt,  einen  solchen 
Verschluss  einen  „klappenartigen"  zu  nennen,  wie  Roser*) 
es  thut. 

Bei  enger  Bruchpforte  lässt  sich   also   der  Roser'sche  Ver- 
such sehr  leicht  demonstriren,  und  ist  seine  Ansicht  vom  Mecha- 
nismus der  Einklemmung  vollkommen  richtig,   während  sich  eine 
Einklemmung  durch   Füllung    des    zuführenden   Schenkels,    wie 
Lossen  es  sich  denkt,  überhaupt  gar  nicht  bewerkstelligen  lässt. 
Indessen  in  diesem  Falle,   also  bei  enger  Bruchpforte,  lässt  sich 
die  Schlinge  doch  auch  vom   zuführenden  Schenkel  aus   füllen, 
wenn   man  nämlich  zum  Experiment  einen  recht  dünnwandigen 
Darm  wählt,  von  dem  man  das  Mesenterium   abpräparirt 
hat.    Diesem  Darm  gegenüber  ist  aber  die  Bruchpforte  relativ 
weit,  das  zufliessende  Wasser  kann  die  Darmwände  in  der  Pforte 
von  einander  heben,  sie  in  Folge  dessen  passiren  und  die  Schlinge 
füllen.    Zum  abführenden  Ende  fliesst  aber  nichts  aus,  weil  jetzt 
der  auch  in  der  Bruchpforte  so  weit   als   möglich   geblähte  zu- 
führende Schenkel  die  letztere   stenosirt   und   dadurch  das  ab- 
fuhrende Ende   verschliesst.     Es  liegt   auf  der  Hand,    dass  bei 
relativ    weiter  BruchringöfiFnung  —  2  Ctm.  Durchmesser  —  die 
Fällung  der  vorgefallenen  Schlinge  durch  den  zuführenden  Schenkel 
noch   leichter  gelingt;   und  der  Versuch   lässt   sich  bei  solcher, 

•;  Centralblatt  für  Chirurgie.  1874.  Nr.  bG. 
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relativ  weiten  Bruchpforte  anch  oft  piachen,  wenn  man  eine  Darm- 
schlinge mit  Mesenterium  benutzt.    Eine  solche  weite  Brachpforte 
jedoch  jeden  Augenblick  wieder   dadurch   zu   einer  engen 
3,  dass  z.  B.  die  Schlinge  mehr  vorMt  und  fettreicheres, 

Mesenterium  in  die  Pforte  zieht,  oder  sich  Netztheile  etc. 
drängen.  Jetzt  ist  die  Pforte  wieder  zu  eng:  durch  den 
enden  Schenkel  fliesst  kein  Wasser  mehr  in  die  Schlinge 
as  in  letzterer  eben  schon  vorhandene  lässt  sich  nicht  wie- 
isdrficken  Mit  einem  Wort:  die  Einklemmung  ist  wieder 
iden  und  zwar  wieder  nach  Roser'schem  Modus  eingetreten, 
nt  man  nämlich  die  verengenden  Weichtheile  aus  der  Bruch- 

—  wie,  ist  hier  gleichgültig  —  so  lässt  sich  das  Wasser 

in  die  zur  Schlinge  führenden  Darmschenkel  zurückdrücken 
ie  vorgefallene  Schlinge  dann  reponiren. 
I^ie  steht  es  nun  also  mit  dem  Lossen 'sehen  Einklemmungs- 
h?    Wie  wir  eben  gesehen  haben,  lässt  sich  die  vorgefallene 
ge  vom  zuführenden  Schenkel   überhaupt  nur  bei   relativ 

Bruchpforte  füUen  und,  wie  schon  gesagt,  comprimirt  dann 
^blähte  zuführende  Schenkel  den  abführenden  im  Bruchring 
.SS  die  Flüssigkeit  den  letzteren  nicht  wieder  passirt.   Doch 

das  tritt  nicht  immer  ein.  Denn  ist  die  Bruchpforte  weit 
trömt  das  Wasser  nicht  unter  plötzlich  starkem  Drucke, 
rn  langsam  und  allmälig  ein,  so  kann  es,  weil  der  zuführende 
kel  sich  nicht  ad  maximum  aufbläht,  einfach  wieder  zum 
*enden  Ende  durch  den  Bruchring  abfliessen.  Und  das  führt 
erade  auf  einen  Punkt,  der  den  Werth  der  Lossen' sehen 
imente  mehr  als  zweifelhaft  macht.  Abgesehen  nämlich  da- 
dass  es  durchaus  nicht  erwiesen  ist,  dass  beim  lebenden 
hen  Darminhalt  so  schnell  und  unter  so  hohem  Druck,  wie 
en  annimmt,  in  die  vorgefallene  Schlinge  strömt,  kommt 
das  folgende  überaus  wichtige  Moment  in  Betracht:  Lossen 
,  —  was  beim  Lebenden  wohl  kaum  vorkommen  dürfte  — 
Bm  er  die  vorgefallene  Schlinge  mit  Wasser  gefüllt  hat,  am 
enden  Schenkel  wenige  Handbreit  vom  Bruchring,  innerhalb 
ruchhöhle  eine  künstliche  innere  Einklemmung,  in- 
er,  damit  das  eben  eingefüllte  Wasser  oder  die  Luft  oder 
^achs  nicht  wieder  abfiiesst,  den  Darm  comprimirt  oder 
nürt.    Ja,  wenn  man  eben  das  thut,  lässt  sich  durch  das 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Experimentelles  über  den  Mechanismus  der  Brucheinklemmung.       289 

Experiment  leicht  eine  Einklemmung  nach  Lossen 'scher  Ansicht 
hervorrufen,  da  man  natürlich  das  die  Schlinge  und  den  zufuhren- 
den Schenkel  ad  maximum  füllende  Wasser  nicht  zuruckdrücken 
kann,  weil  der  letztere  eben  verschlossen  ist  und  seinerseits  wieder 
ixach  Druck  den  abführenden  Schenkel  im  Bruchring  comprimirt. 
Wenn  man  dagegen  unter  annähernd  physiologischen  Bedingungen 
experimentiren  will,  so  kann  man  den  Versuch  wohl  nur  in  fol- 
gender Weise  machen:  Man  zieht  durch  eine  2  Ctm.  breite  Bruch- 
pforte eine  Schlinge  vom  untersten  Theil  des  Ileum.  Die  Darm- 
schlinge bleibt  dabei  im  Zusammenhange  mit  dem  Mesenterium, 
während  der  fibrige  Darm  vollständig  in  situ  in  der  geöffneten 
Leiche  liegt.  Man  leitet  nun  mittelst  eines  Irrigators  den  Wasser- 
strom in  das  Duodenum.  Es  füllen  sich  jetzt  successive  die 
Schlingen  des  Duodenum,  Jejunum  und  Deum,  indem  sie  sich  auf- 
richten und  in  ihrer  Lage  gegeneinander  in  verschiedenster  Richtung 
verschieben;  dabei  werden  auch  die  im  Darme  enthaltenen  Gase 
vorwärts  getrieben,  so  dass  im  Ileum  der  Darm  theils  von  Wasser, 
theils  von  Luft  aufgebläht  ist.  Dieser  theils  luftige,  theils  wässerige 
Darminhalt  dringt  nun  endlich  aiach  in  den  zuführenden  Schenkel 
der  vorgefallenen  Schlinge,  erfüllt  die  letztere,  kann  aber  nicht 
zum  abführenden  Schenkel  in's  Goecum  abfliessen,  weil  eben  der 
zuführende  Schenkel  im  Bruchring  gebläht  ist.  Die  Einklemmunng 
ist  also  da  —  aber  nur  scheinbar;  denn  comprimirt  man  jetzt  die 
vorgefallene  Schlinge,  so  entweicht  der  Darminhalt  ein- 
fach auf  demselben  Wege,  auf  welchem  er  gekommen 
ist,  d.h.  durch  den  zuführenden  Schenkel  Das  geschieht 
schon  bei  sehr  leichtem  Druck,  da  die  Darmwände  so  nachgiebig 
sind,  dass  sie  den  verhältnissmässig  geringen  Inhalt  der  Bruch- 
schlinge noch  leicht  in  sich  aufnehmen  können.  Nicht  allein,  wenn 
man  Wasser  zur  Füllung  des  Darmcanals  nimmt,  gelingt  das 
Zurückdrängen  der  Schlinge  so  leicht,  sondern  ganz  ebenso,  wenn 
man  den  Darm  vollständig  mit  dickflüssigem  Brei 
füllt.    Ich  habe  dazu  einen  Leinsamenbrei   benutzt.*)    Der  die 


*)  Ich  g088  den  Brei  mittelst  einer  grossen  Giesskanne,  deren  Rohr  ich  in 
den  Darm  gebunden  hatte,  ein.  Die  Füllung  gelingt  aber  so  langsam,  dass  es 
gut  ist,  sie  dadurch  zu  befördern,  dass  man  den  Darm  von  oben  nach  unten 
suceessiv  comprimirt,  also  die  peristaltischen  Bewegungen  nachahmt.  Dadurch 
wird  ein  sehr  hoher  Druck  in  dem  Darm  erzeugt 
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BrnchscbliDge  füllende  dicke  Brei  lässt  sich  mit  grösster  Leichtig- 
keit durch  den  zuführenden  Schenkel  in  die  Brnchhöhle  zarück- 
drficken.  Das  ist  wohl  um  so  überzeugender^  als  der  Dünndarm« 
Inhalt  unter  normalen  Verhältnissen  meist  dünnflüssig  ist,  sich  also 
in  seiner  Gonsistenz  mehr  dem  Wasser  nähert  als  dem  Brei. 
Ausserdem  endlich  erfüllt  die  Eothflüssigkeit  das  Darmlumen  nur 
zum  Theil,  während  der  übrige  Theil  entweder  leer  ist,  oder  von 
Gasen  eingenommen.  Aus  diesem  Grunde  sind  auch  Lossen's 
Versuche  über  den  Darmdruck  und  die  Reibungswiderstände  im 
Darmrohr  bei  Anfüllung  desselben  mit  Breimassen  für  die  Ver- 
hältnisse am  lebenden  Menschen  nicht  zu  verwerthen.  Eine  solche 
übermässige  Anfüllung  des  Darmrohrs  mit  dickflüssigen  Massen 
allein,  ohne  Gasentwickelung,  kommt  überhaupt  nicht  in  einem 
nur  wenige  Tage  stenosirten  Darm  vor. 

Wenn  man  also  das  Experiment  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  macht,  so  überzeugt  man  sich  davon,  dass  eine  »Ein- 
klemmung"  des  Bruches  durch  Füllung  und  Druck  des  zufüh- 
renden Schenkels  überhaupt  nicht  vorkommt,  und  dass  daher  auch 
die  Los sen 'sehe  Methode  der  Abknickung  behufs  der  Reduction 
hier  gänzlich  überflüssig  ist,  da  einfacher  leichter  Druck  den  In- 
halt der  Schlinge  sofort  entleert  und  diese  dann  leicht  reponirt 
werden  kann. 

Man  braucht  dieses  Experiment  aber  gar  nicht  einmal  an  der 
Leiche  zu  machen;  man  kann  es  ja  fast  täglich  am  lebenden 
Menschen  anstellen.  Wie  oft  sieht  man  alte  Brüche,  die  habi- 
tuell vorfallen,  mit  weiten  Bruehpforten.  Die  Patienten  oder 
Aerzte  reponiren  sie  leicht  dadurch,  dass  sie  den  Darminhalt  aus 
den  vorgefallenen  Schlingen  in  die  Bauchhöhle  zurückdrücken. 
Und  wie  prall  mit  Luft  und  Roth  sind  nicht  solche  Schlingen  oft 
erfüllt?  Der  ganze  Druck  des  gefüllten  zuführenden  Schenkels 
lastet  ja  auf  dem  ausführenden  —  und  doch  ist  die  Reposition 
mit  Leichtigkeit  auszuführen,  eine  Einklemmung  durchaus  nicht 
vorhanden.  Ganz  anders  wird  aber  hier  die  Sache,  d.  h.'eine 
Einklemmung  kann  auch  hier  eintreten,  wenn  durch  irgend  einen 
Zufall  die  Bruchpforte  plötzlich  verengt  und  der  Inhalt  des  zu- 
führenden Schenkels  verdrängt  wird,  sei  es  durch  eintretendes 
Netz,  dicke  Mesenteriummassen  und  dergleichen.  Hier  wird  die 
Reposition  nur  gelingen,  wenn  man  die  verengernden  Weichtheile 
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enUernen,  oder  so  comprimiren  nnd  verschmälem  kann,  dass  we- 
nigstens einer  der  Darmsehenkel  so  weiten  Spielraum  in  der 
Bmchpforte  bekommt,  dass  die  Darmwände  durch  den  andrin- 
genden Eoth  von  einander  gehoben  werden  und  so  den  SebUngen- 
inhalt  durchtreten  lassen  können. 

Wir  kommen  also  wieder  auf  das  Anfangs  Ausgesprochene 
zurück:  bei  der  Brucheinklemmung  spielt  die  relative  Weite 
und  Enge  der  ßruchpforte  die  Hauptrolle.  Ist  die  Pforte 
relativ  weit,  so  entsteht  keine  Einklemmung,  wie  der  sehr  richtig 
gewählte  Ausdruck  „Einklemmung^  auch  sagt.  Wird  die  weite 
Pforte  plötzlich  so  verengt,  dass  der  Schiingeninhalt  weder  durch 
den  zu-  noch  den  abführenden  Schenkel  entleert  werden  kann, 
so  ist  die  Incarceration  da.  Beim  lebenden  Menschen  kommen 
noch  Schwellungen  und  Stauungen  in  der  Darmwand,  Transsuda- 
tionen  und  Gasentwicklung  im  Darmrohr  als  sehr  gravirende  Mo- 
mente hinzu,  und  diese  sind  es  wohl  auch,  welche  bei  enger 
Bruchpforte  meist  die  Einklemmung  hervorriefen. 

Nehmen  wir  an  —  durch  das  Experiment  lässt  es  sich  auch 
einigermassen  nachmachen  —  eine  Darmschlinge  trete  durch  eine 
enge  Bruchpforte  (1  Cm.  breit),  oder  werde  durch  dieselbe  beim 
Versuche  gezogen.  Die  Schlinge  ist  leer,  da  beim  Durchzwängen 
oder  Durchziehen  durch  die  Pforte  der  Darminhalt  in  dem  in  der 
Bauchhöhle  befindlichen  Darmtheil  zurückbleibt.  Will  man  sie  zu- 
rückbringen, so  gelingt  es,  indem  man  die  zuletzt  herausgetre- 
tenen Theile  der  Schlinge  wieder  zuerst  zuruckdrückt,  oder  indem 
man  den  einen  oder  den  anderen  Schenkel  in  der  Bauchhöhle  an- 
zieht. Hat  man  aber  durch  einen  Catheter,  wie  oben  erwähnt, 
oder  durch  eine  Pravaz'sche  Spritze  nur  etwas  Flüssigkeit  oder 
Luft  in  die  Schlinge  gebracht,  so  sind  alle  Repositionsversuche 
vergeblich.  Der  Inhalt  kann  den  Bruchring  nicht  passiren,  die 
Schlinge  bleibt  eingeklemmt.  Die  Flüssigkeit  oder  Luft,  die  man 
im  Experiment  künstlich  in  die  vorgefaliene  kleine  Schlinge  bringt, 
kann  sich  aber  im  Leben  selbst  erzeugen  durch  Transsudation 
von  der  Darmwand  in  den  Darm  und  durch  Gasentwickelung. 
Die  leere,  Anfangs  vielleicht  noch  reponible  Schlinge  füllt  sich 
allmälig  etwas  und  wird  dadurch  sofort  irreponibel.  Die  Reposi- 
tion kann  hier  nur  dadurch  bewirkt  werden,  dass  man  den  Bruch- 
ring  erweitert,    also  z.  B.  durch  Herniotomie  oder  durch  Entlee- 
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nmg  des  Schlingenmlialtes,  z.  6.  durch  den  in  neuester  Zeit  in 
solchen  F&Uen  ja  öfters  mit  GIfick  angewandten  Aspiratenr  von 
Dienlafoy. 

Ich  komme  daranf  znräck,  dass  die  Enge  oder  Verengemng 
der  Bmchpf orte  und  damit  zusammenhängend  dieCompression 
oder  Stenose  beider  durch  die  Bruchpforte  tretenden  Darm- 
schenkel die  Brucheinklemmungen  herbeiführt,  dass  also  die  Ro- 
ser'sehe  Theorie  vollkommen  und  in  jedem  Falle  zu  Recht  be- 
steht, und  dass  es  schliesslich  gleichgültig  ist,  ob  man  den  Ver- 
schluss einen  „klappenartigen^  oder  anders  nennen  will.  Jeden- 
falls legen  sich  die  gefalteten  Wände  des  stenosirten  Darmes  so 
fest  an  einander,  dass  sie  einen  vollkommenen  Verschluss  hervor- 
rufen, einen  Verschluss,  den  man  unter  Umständen  durch  festes 
Anspannen  des  Darmes  vor  und  hinter  dem  Bruchring  und  da- 
durch bedingtes  festes  Aufpressen  der  Darmfalten  auf  den  Rand 
des  Bruchringes  aufheben  kann,  oder  durch  Einschieben  eines 
conischen  Körpers,  z.  B.  eines  Gatheters,  durch  welchen  die  Fal- 
ten verhindert  werden,  sich  ventil-  oder  „klappenartig^  an  ein- 
ander zu  legen.  Indessen  kann  man  das  eben  nur  beim  Experi- 
ment machen,  nicht  aber  am  Lebenden. 

Durch  das  Experiment  lässt  sich  nun  zuletzt  auch  noch 
leicht  zeigen,  dass  eine  „Abkniekung"  des  Darmes,  wie  Busch*) 
meint,  niemals  Ursache  einer  Einklemmung  ist.  Man  kann  dabei 
fast  ganz  nach  Busch 's  eigner  Vorschrift  verfahren:  Man  nehme 
ein  Stück  Darm,  von  dem  das  Mesenterium  abgelöst  ist,  führe  in 
dasselbe  einen  Gatheter,  von  etwa  ^  Gtm.  im  Qnerdurchmesser, 
und  umschnüre  nun  den  Darm  über  dem  Gatheter  mit  einer  Fa- 
denschlinge, die  also  gleichsam  einen  Bruchring  oder  Einklem- 
mungsring  repräsentirt.  Entfernt  man  den  Gatheter  und  hebt  an 
der  Fadenschlinge  den  Darm  in  die  Höhe,  so  hängen  die  beiden 
Darmenden  schlaff  herab.  Spritzt  man  jetzt  in  das  eine  Ende 
Wasser,  so  bläht  sich  der  Darm  stark  auf,  durch  den  Ring  geht 
aber  nichts  durch;  das  andere  Ende  bleibt  leer.  Aber  ebenso- 
wenig fliesst  etwas  durch,  wenn  man  die  beiden  Darmschenkel  in 
eine  gerade  Linie  bringt.  Mache  ich  dagegen  die  Fadenschlinge 
doppelt   so   weit,    so  dass   also    ihr  Lumen    eben  1  Gm.  im 


*)  Centralblatt  für  Chirurgie.  J874.  Nr.  34. 
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Darchmesser  bat,  und  spritze  nun  in  eines  der  vertical  herab- 
hängenden Darmenden,  also  bei  colossal  stark  geknicktem 
Darme,  Wasser  ein,  so  werden  die  in  der  Stenose  aneinander- 
liegenden Darmwände  durch  die  Flüssigkeit  von  einander  gehoben, 
und  das  Wasser  läuft  trotz  der  Abknickung  durch  die  verengte 
Stelle  zum  anderen  Darmende  ab.  Bringe  ich  aber  jetzt  zwischen 
Fadenschlinge  und  Serosa  des  Darmes  den  vorhingenannten  Ca- 
theter,  so  fliesst  kein  Wasser  mehr  durch  den  Ring,  weil  die 
Darmwftnde  wieder  keinen  Spielraum  haben,  sich  von  einander  zu 
heben,  weil  die  Stenose  zu  eng  ist  und  dadurch  ein  „klappen- 
artiger Verschluss^  bedingt  wird.  Ganz  dasselbe  erreicht  man 
natürlich,  wenn  man  die  beiden  Enden  der  nach  oben  liegenden 
Dannwand  etwas  straff  anzieht,  wodurch  eben  die  letztere  so  sehr 
anf  die  im  Fadenring  darunterliegende '  gedruckt  wird ,  dass  der 
Darm  verschlossen  wird.  Auch  bei  allen  übrigen  vorher  erwähn- 
ten Versuchen  beobachtet  man,  dass  es  für  das  Zustandekommen 
der  Einklemmung  ganz  gleichgültig  ist,  in  welchem  Winkel  die 
Axe  der  vorgefallenen  Schlinge  zur  Axe  der  Bruchpforte  steht. 
Ich  glaube  daher  mit  Bestimmtheit  aussprechen  zu  dürfen,  dass 
„Abknickung^  des  Darms  bei  Brucheinklemmung  nur  etwas  ganz 
Nebensächliches,  Secundäres  ist,  dass  eben  in  allen  Fällen,  wo 
diese  eine  Rolle  zu  spielen  scheint,  die  Ursache  der  Einklemmung 
sich  stets  auf  Compression  oder  Stenose  im  Bruchring  zu- 
rückführen lässt 

Nicht  recht  verständlich  ist  es  mir,  wie  Kocher'*),  dessen 
Mittheilung  mir  vor  einigen  Tagen  in  die  Hände  gekommen  ist, 
zur  Anerkennung  der  Abknickungstheorie  gekommen  ist;  ich  kann 
es  mir  nur  so  erklären,  dass  er  zum  Theil  mit  Eautschukröhren 
experimentirte  und  sich  dadurch  hat  täuschen  lassen.  Experi- 
mente mit  einem  Kautschukrohr  zur  Erklärung  der  Verhältnisse 
am  menschlichen  Darm  kann  man  aber  wohl  schwerlich  accepti- 
ren,  schon  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  die  Eiasticitätsver- 
hältnisse  des  Kautschuks  und  der  Darmwand  zu  sehr  von  ein- 
ander verschieden  sind. 

Ich  glaube,  es  wäre  am  zweckmässigsten,  zu  solchen  Expe- 
rimenten nur  frische,    menschliche  Därme  zu  benutzen  und  nur 
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dann  anf  den  Tbierdarm  zu  recurriren,  wenn  man  am  lebenden 
Tbiere  über  Brucbeinklemmnng  experimentiren  will.  Das  wäre 
jedenfalls  interessant.  leb  babe  nur  am  menscblicben  Darm  meine 
Versucbe  angestellt. 

Vorhin  wurde  von  mir  gesagt,  dass  bei  enger  Stenose  der 
auf  der  einen  Seite  prall  gefällte  Darm  das  auf  der  anderen  Seite 
liegende  schlaffe  Darmstuck  in  den  verengenden  Ring  zu  ziehea 
sucht,  besonders  wenn  man  die  Füllung  des  ersteren  forcirt;  das 
sieht  man  sowohl  bei  feststehendem  Ring,  als  auch  beim  beweg- 
lichen, z.  B.  der  Fadenschlinge;  diese  kann  durch  das  andrän- 
gende Wasser  immer  weiter  am  Darmstfick  vorgeschoben  und  zu- 
letzt gänzlich  von  demselben  abgestreift  werden.  Ganz  dasselbe 
merkt  man  oft  auch  beim  Bruchexperiment.  Ist  die  leere  Darm- 
schlinge durch  einen  engen  Bruchring  gezogen  und  wird  nun  einer 
der  in  der  Bauchhöhle  liegenden  Darmschenkel  prall  gefüllt,  so 
dringt  kein  Wasser  in  die  Schlinge,  wohl  aber  wird  die  leere 
SchUnge  durch  den  Wasserdruck  in  die  Bauchhöhle  zurückgezo- 
gen, also  reponirt.  Das  ist  aber  eben  nur  bei  leerer  Schlinge 
möglich;  ist  nur  etwas  Flüssigkeit  oder  Luft  in  ihr,  so  zieht  sich 
der  Darm  nur  so  weit  zurück,  bis  der  Rest  der  Schlinge  vom  In- 
halt prall  gefüllt  ist,  worauf  sogleich  die  Einklemmung  sich  ein- 
stellt und  die  Schlinge  also  nicht  weiter  zurückgezogen  werden 
kann. 

Ich  glaube,  es  ist  nicht  nothwendig,  alle  Einzelheiten  der  Ex- 
perimente weitläufig  zu  schildern.  Jeder,  der  sie  macht  und  auf 
die  erwähnten  wichtigen  Momente  stets  Rücksicht  nimmt,  wird 
zu  denselben  Resultaten  kommen  und  mit  mir,  wie  ich  zu  hoffen 
wage,  zu  der  Ansicht  gelangen,  dass 

1)  die  Roser'sche  Anschauung  von  dem  Zustandekommen 
der  Brucheinklemmung  vollkommen  richtig  ist; 

2)  dass  Lossen's  Theorie  falsch  ist,  weil  sie  sich  auf  un- 
natürliche Bedingungen  und  Verhältnisse  stützt; 

3)  dass  die  Busch'sche  Abknickungstheorie  auf  Täuschung 
zurückzuführen  ist. 

Ich  schmeichle  mir  indessen  durchaus  nicht,  durch  diese  kur- 
zen Auseinandersetzungen  die  entgegenstehenden  Parteien  über- 
zeugt zu  haben;  Gegner  sind  meist  sehr  hartnäckig.  Ich  glaube 
nur  sicher  annehmen  zu  dürfen,  dass  ich  die  Experimente  richtig 
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gemacht  habe,  und  dass  Diejenigen,  welche  sie  unter  denselben 
Cautelen  wiederholen,  auch  zur  Ansicht  gelangen  werden,  dass 
nur  absolute  oder  relative,  durch  Einlagerung  von  Gewebs- 
theilen  bedingte  Enge  der  Bruchpforte  und  dadurch  be- 
dingter Verschluss  der  Darmlumina  bei  mehr  oder  weniger 
gefüllter  Schlinge  den  Bruch  irreponibel  machen,  resp.  die  Ein- 
klemmung hervorrufen  kann. 

Wendet  man  diese  Erfahrungen  auf  die  Verhältnisse  am  Le- 
benden an  und  nimmt  sie  als  Richtschnur  fär  die  Beurtbeilung 
der  mannichfaltigen  Methoden  der  Taxis  eines  eingeklemmten  Bru- 
ches,   so  muss  man  vor  allen  Dingen  sagen,    dass  wir  die  Me- 
thode, die  Lossen  empfohlen  hat,  beim  Lebenden  gar  nicht  nöthig 
haben,    da  eben   eine  Einklemmung,    v^ie  Lossen  sie  annimmt, 
hier  wohl  nicht  vorkommt.    Hat  man  aber  beim  Experiment  eine 
Einklemmung  nach  Lossen,  also  unter  unnatürlichen  Bedingun« 
gen,    d.  h.  durch  Compression   des  zuführenden  Schenkels   nicht 
weit  von   der  Bruchpforte   in  der  Bauchhöhle,    herbeigeführt,    so 
scheint  die  Lossen'sche  Reductionsmethode    hier  ganz    rationell 
zu  sein.    Man  knickt  also  —  was  man  am  Lebenden,  wie  leicht 
einzusehen  ist,  nur  sehr  unvollkommen  bei  unversehrter  Bedeckung 
des  Bruchsackes   ausführen   kann  —    den   gefüllten   zuführenden 
Schenkel  über  den  Rand  der  Bruchpforte  ab.    Was  geschieht  da- 
durch? Die  vorher  von  einander  abstehenden  Darm  wände  werden 
einander  genähert;  verstärkt  man  den  Knickungswinkel  und  fügt 
noch  einen  Zug  hinzu,    wie  Kocher  richtig  bemerkt,    so  bringt 
man  es  dahin,    dass    die  Darmwände    sich    endlich    aufeinander 
pressen,  indem  der  Inhalt  des  Darmes  nach  beiden  Seiten  auszu- 
weichen sucht  und   dadurch  die  Darmwand   um  so  mehr  spannt, 
weil  ja  beide  Enden    des  Darmstückes    verschlossen  sind.    Hier 
also,    aber  auch  nur  hier,  bewirkt  „Abknickung"* unter  Umstän- 
den Verschluss    des  Darmes.     Durch    dieses  Manöver    wird   nun 
die  Bruchpforte    relativ    weiter    und  der  Darminhalt    kann  jetzt 
durch  den  wieder  mehr  ausdehnungsfähigen  anderen  Schenkel  der 
Schlinge  austreten.     Bei   dieser  Abknickung   wird  auch  das  Me- 
senterium, da  es  kürzer  ist  als  der  Darm,  stark  angespannt,  und 
kann  nun  seinerseits  zur  Compression   des   einen  Darmschenkels 
in  dem  Bruchring  beitragen  und  so  dazu  helfen,  dass  die  Pforte 
relativ  weiter  wird. 
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)a  aber  durch  Füllung  des  zuführenden  Schenkels  eine  Ein- 
Qung  beim  lebenden  Menschen  nicht  zu  Stande  kommt,  so 
e  Lossen'sche  Repositionsmethode  ganz  illusorisch.  Solch' 
ug  an  der  eingeklemmten  Schlinge  beim  Lebenden  kann  ja 
einmal  eine  Einklemmung  lösen,  wenn  es  gelingt,  durch  ihn 
ie  ßruchpforte  verengenden  Weichtheile  durch  Anpressen 
n  Rand  der  Pforte  an  Umfang  zu  verkleinern,  so  dass  das 
e  Darmstück  jetzt  Raum  zur  Ausdehnung  und  zur  Entlee- 
des  Inhaltes  gewinnt.  Vielleicht  hat  etwas  dem  Aehnliches 
DL  wenigen  Fällen  stattgefunden,  wo  es  gelungen  sein  soll, 
der  „Lossen'schen  Methode^  den  eingeklemmten  Bruch  zu 
iren.  Aus  dem  Erfolge  eines  solchen  Manövers  darf  man 
eben  durchaus  nicht,  wie  ich  glaube  —  auch  abgesehen  von 
en  positiven  Gregenbeweisen  —  darauf  schliessen,  dass  die 
emmung  nach  der  Lossen'schen  Theorie  eingetreten  war. 
Sehen  wir  hiervon  ab  und  betrachten  die  in  der  That  beim 
iden  vorkommenden  Einklemmungsfälle,  so  liegt  es  auf  der 
^  dass  es  vor  Allem  darauf  ankommt,  im  Bruchring  Platz 
haiFen.  Ist  die  Bruchpforte  absolut  zu  eng,  ihr  Durch- 
ir  also  etwa  nur  1  Gm.,  so  wird  nur  dadurch  Platz  geschafft 
in  können,  dass  man,  wie  schon  gesagt,  die  Hemiotomie 
;  oder  den  Inhalt  der  vorgefallenen  Schlinge  auf  irgend 
e  Weise  entleert.  Ist  die  Bruchpforte  aber  Anfangs  weit  und 
dadurch  plötzlich  relativ  zu  eng,  dass  dickeres  Mesente- 
oder  Netz  oder  eine  Mesenterialdrüse  etc.  in  den  Ring  tritt, 
mmt  es  darauf  an,  diese  wieder  zu  entfernen  und  der  Aus- 
ngsfähigkeit  des  Darmes  wieder  den  nöthigen  Spielraum  zu 
Iren.  Um  diese  verengenden  Theile  aber  wieder  in  die 
thöhle  zurückbringen  zu  können,  ist  es  eben  von  Wichtigkeit, 
auchpresae  und  die  peristaltischen  Bewegungen  ausser  Wir- 
zu  setzen,  und  wohl  nur  von  diesem  Gesichtspunkte  aas 
n  das  Chloroform  und  das  Opium  bei  der  Reposition  und 
faxisversuchen  die  so  günstige  Wirkung  enthalten,  welche 
Jeder  oft  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  hat. 
Es  kommt  aber,  wie  bekannt,  oft  vor,  dass  die  vielleicht 
die  Bauchpresse  und  die  peristaltischen  Bewegungen  in  den 
iring  getriebenen  Weichtheile  auch  nach  Paralysirung  jeder 
elaction  doch  nicht  einfach  wieder  zurückgehen,  sondern  erst 
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dnrch  weitere  Manipulationen  dazu  veranlasst  werden  müssen. 
Am  besten  wäre  es,  wenn  man  von  der  Banchhöble  aus  einen 
Zug  auf  den  Darm,  das  Mesenterium,  Netz  etc.  ausüben  könnte, 
was  aber  bekanntlich  nur  auf  gewissen  Umwegen  möglich  ist. 
Erstens  würden  sich  dazu  die  von  Simon  empfohlenen  Wasser- 
injectionen  in  das  Rectum  eignen,  oder  das  Eingehen  mit  der 
ganzen  Hand  in  das  Rectum,  um  von  dort  aus  auf  den  Darm  an 
der  Bruchpforte  durch  Zug  zu  wirken.  Ob  das  bereits  am  Le- 
benden mit  Erfolg  ausgeführt  ist,  ist  mir  nicht  bekannt.  In  dem- 
selben Sinne  wirkt  gewiss  die  etwas  abenteuerliche  Ämericanische 
Methode,  nach  welcher  man  den  Patienten  an  den  Beinen  aufhän- 
gen soll,  in  der  Erwartung,  flass  der  nach  dem  Zwerchfell  her- 
absinkende Darm  den  nöthigen  Zug  an  der  Bruchpforte  ausübt. 
Diese  Methode  soll  auch  schon  mehrfache  Erfolge  aufzuweisen 
haben.  Auch  gelingt  ja  bekanntlich  die  Reposition  oft  erst,  nach- 
dem man  zuvor  über  dem  Poupart'schen  Bande  die  Bauchdecken 
tief  gegen  das  Kreuzbein  hin  gedrückt  hat,  um  auf  solche  Weise 
einen  Zug  auf  Mesenterium  und  Darm  auszuüben.  Andererseits 
versucht  man  dagegen  auch  von  aussen  her  die  die  Bruchpforte 
Stenosirenden  Weichtheile  zurückzudrängen,  und  das  gelingt  be- 
kanntlich oft  bei  verschiedenen  Manövern.  Mir  speciell  hat  die 
gleichmässige  continuirliche  Compression  der  ganzen  Bruchge- 
schwulst in  vielen  Fällen  sehr  gute  Dienste  geleistet;  führt  sie 
aber  nicht  zum  Ziele,  so  kann  man  ja  den  Bruch  in  der  Gegend 
der  Pforte  in  verschiedenster  Weise  kneten  und  welkem,  hin-  und 
herschieben,  drücken  etc.,  stets  in  der  Absicht,  die  zuletzt  einge- 
tretenen, die  Einklemmung  meist  bedingenden  Theile  zuerst  wieder 
zurückzudrücken.  Dazu  eignet  sich  auch  die  sog.  forcirte,  von 
Schede*)  noch  neuerdings  empfohlene  Compression.  Auch  hier- 
bei wird  besonders  die  Gegend  der  Bruchpforte  durch  die  einge- 
drückten Daumen  kräftig  bearbeitet,  die  Pforte  wohl  unter  Um- 
ständen auch  mechanisch  erweitert  und  dadurch  die  Reposition 
erleichtert.  Man  hat  hier  die  beste  Gelegenheit,  die  Resistenz- 
Ähigkeit  der  Darmwand  gegen  gewaltsame  Druckeinwirkungen  zu 
bewundern.  Die  Gefahren  der  forcirten  Compressionstaxis,  z.  B. 
die  Ablösung  des  Bauchfells,    Reposition  en  masse  etc.  kann  ich 
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hier  um  so  mehr  übergeheD,  als  sie  ja  Jedem  bekannt  sind  und 
überhaupt  alle  diese  Verhältnisse  sich  klar  und  schön  mRoser's 
Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie  zusammengestellt  und  aus- 
einandergesetzt finden. 

Alle  Taxisversuche  können  jedoch,  wie  wir  wissen,  auch  hier 
im  Stiche  lassen,  und  zwar  um  so  leichter,  als  im  Leben  ausser- 
dem die  Einklemmung  mit  ganz  unberechenbaren  Gomplicationen 
verknüpft  sein  kann.  Zwei  solche  interessante  Fälle,  welche  durch 
Hemiotomie  geheilt  wurden,  möchte  ich  mir  erlauben,  hier  an- 
hangsweise mitzutheilen. 

Im  ersten  Falle  wurde  die  Hemiotomie  schon  zum  zweiten 
Male  an  derselben  Stelle  gemacht.  •  Nach  blutiger  Erweiterung  der 
Bruchpforte  liess  sich  die  vorgefallene  Schlinge  aber  erst  reponi- 
ren,  nachdem  eine  Einklemmung  innerhalb  des  Bruch- 
sackes gehoben  war.  Die  Krankheitsgeschichte  ist  kurz  folgende: 
Wilhelm  Worner,  SchDeidergeselle,  26  Jahre  alt,  sonst  gesund,  wurde  schon 
vor  5  Jahren  in  Bruchsal  wegen  einer  linksseitigen  incarcerirten  Leistenhernie 
operirt.  Die  Operationsnarbe  der  Haut  ist  noch  deutlich  in  der  Gegend  des 
Poupart'schen  Bandes  sichtbar.  Am  25.  November  1874  Abends  trat  die  Hernie 
wieder  vor  und  verursachte  dem  Kranken  starke  Schmerzen.  Sogleich  vorge- 
nommene Repositionsversuche  blieben  ohne  Erfolg;  in  der  Nacht  trat  Erbrechen 
ein.  Am  26.  Vormittags  wurde  Patient  in's  Mannheimer  Krankenhans  aufge- 
nommen. Er  ist  ein  rüstiger,  gut  genährter  Mann  von  mittlerer  Grosse.  In  der 
linken  Hälfte  des  Hodensackes  befindet  sich  eine  Männerfaustgrosse,  ziemlich 
gespannte  Geschwulst,  die,  sich  verschmälemd,  in  den  Leistencanal  fortsetzt,  wo- 
selbst die  Härte  stärker  ist.  Der  Percussionsschall  ist  gedämpft;  Bewegungen 
der  Hernie  sind  sehr  schmerzhaft;  Oedem  nicht  vorhanden.  Patient  wird  chloro- 
formirt,  wobei  hartnäckiger  Singultns  auftritt.  Die  jet^t  von  mir  vorgenommenen 
Repositionsversuche  (nach  Lossen)  blieben  erfolglos;  der  Bruch  wurde  nämlich 
angezogen,  abgeknickt  und  in  die  verschiedensten  Radien  eines  um  die  Bruch- 
öiTnung  gedachten  Kreises  gelegt  und  in  jeder  der  verschiedenen  Positionen  über 
5  Minuten  erhalten;  die  erfolglosen  Versuche  dauerten  ungefähr  |  Stunden. 
Patient  bekommt  darauf  ein  Klystier,  welches  massige  Stuhlentleemngen  zur  Folge 
hatte.  —  Nachmittags  um  3  Uhr,  zwei  Stunden  nach  dem  letzten  Repositions- 
versuch,  wird  Patient  wieder  chloroformirt,  und  von  Dr.  Stephani  die  forcirte 
Taxis  probirt;  wahrscheinlich  dadurch  entsteht  in  der  Bruchsackwand  unter  der 
Haut  ein  Loch,  in  das  man  die  Haut  einstülpen  kann  und  durch  welches  auch 
Darmschlingen  unter  die  Haut  hervorschlüpfen.  Die  Repositionsversuche  blieben 
fruchtlos  und  Dr.  Stephani  machte  daher  mit  meiner  Assistenz  sogleich  die 
Operation.  Einige  Centimeter  unterhalb  des  Leistenringes  wurden  auf  der  Höhe 
der  Geschwulst  in  der  Länge  von  8—9  Ctm.  die  Gewebsschichten  gespalten. 
Es  zeigte  sich  dabei  in  der  Tbat  ein  von  Blutextravasaten  umgebenes  Loch  im 
Bruchsack,   aus  dem   sich  blutige  Flüssigkeit  entleerte.    Nach  Erweiterung  des 
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liOcbes  nach  oben  und  unten  traten  nun  sehr  byperämische,  luftgefüUto  Darm- 
scblingen  zu  Tage,  die  zur  Hälfte  von  ebenfalls  vorgefallenem  Netz  überdeckt 
waren.  Die  Spitze  des  eingeführten  Zeigefingers  dringt  jetzt  ziemlich  leicht  in 
die  Bruchpforte  und  findet  den  oberen  Rand  derselben  sehr  scharf,  Goulissen- 
artig,  vorspringend  und  dahinter  noch  zwei  unbedeutende,  wallartige  Erhebungen 
der  oberen  Wand  des  Canals.  Nachdem  der  scharfe,  obere  Rand  mit  dem  Bruch- 
messer  eingekerbt  war,  konnten  die  vorgefallenen  Schlingen  doch  nicht  reponirt 
werden.  Als  Orund  dafür  fand  sich,  dass  die  untere  Darmpartie  durch  zwei  von 
einer  Seite  zur  anderen  ausgespannte  Netzfalten  ungefähr  in  der  Mitte  des 
Braches  comprimirt  war.  Durch  Trennung  dieser  Falten  mit  dem  Messer  wurde 
diese  Einklemmung  innerhalb  des  Bruchsackes  gelöst  und  liess  sich 
jetzt  der  vorgefallene  Darm  leicht  reponiren.  Das  ausserdem  noch  vorgefallene, 
schlingenformige  Netz  wird  durch  Massenligatur  vor  der  Bruchpforte  umschnürt 
und  dann  abgetragen.  Der  Faden  ist  am  oberen  Wundwinkel  herausgeleitet. 
Endlich  Naht  und  Charpieverband. 

Aus  dem  Erankheitsverlauf  ist  her\'orzuheben,  dass  sich  nur  eine  sehr  leichte 
Peritonitis  einstellte,  die  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  blieb  beschränkt  und 
massig  und  nach  acht  Tagen  hörte  das  anfönglich  ziemlich  hohe  Fieber  auf.  In 
den  ersten  Wochen  erfolgten  auch  regelmässige  Stuhlgänge,  Anfangs  auf  Klystiere, 
später  spontan.  Dagegen  wurde  die  Haut  an  der  medialen  Seite  der  Wunde  im 
Umfang  eines  kleinen  Handtellers  gangränös  und  stiess  sich  ab;  ebenso  die 
Haut  an  der  unteren  Fläche  des  Penis.  In  der  Gegend  des  Leistencanals  bildete 
sich  ein  tiefer  Abscess  mit  Fistel,  von  der  Netzligatur  ausgehend;  als  diese 
sich  am  zwanzigsten  Tage  entfernen  liess,  heilte  der  Abscess  bald.  Der  Haut- 
defect  am  Hodensack  füllte  sich  bald  mit  Granulationen  und  war  nach  6  Wochen 
fest  geschlossen.  Während  der  Heilung  zeigten  sich  Erscheinungen  von  Lungen- 
Phthise,  die  indessen  hier  nicht  weitere  Berücksichtigung  verdienen. 

Der  zweite  Fall  betriflft  eine  eingeklemmte  Schenkelhernie, 
die  sich  schon  deswegen  nicht  reponiren  liess,  weil  die  Serosa 
der  Darmschlinge  mit  der  Wand  der  Bruchpforte  zum  grossen 
Theile  verwachsen  war.  Bei  der  Operation  wurde  ausserdem  der 
Darm  verletzt,  welcher,  nach  angelegter  Darmnaht,  mit  den  kurz 
abgeschnittenen  Fäden  reponirt  wurde,  worauf  schnelle  Heilung 
erfolgte. 

Frau  F.,  39  Jahre  alt,  obgleich  mager  und  schwächlich  aussehend,  doch 
gesund  und  Mutter  mehrerer  gesunder  Kinder,  bemerkte  vor  etwa  einem  Jahre 
in  der  rechten  Schenkelbeuge  eine  wallnussgrosse  Anschwellung,  welche  indessen 
nicht  weiter  beachtet  wurde,  da  sie  keine  Beschwerde  verursachte.  Anfangs 
März  1874  stellten  sich  plötzlich  starke  Leibschmerzen  ein,  der  Stuhlgang  blieb 
aus  und  am  4.  März  Morgens  trat  heftiges  Kothbrechen  auf.  Man  suchte  die  An- 
schwellung, die  sich  jetzt  als  Hernie  erwies,  zu  reponiren,  allein  vergebens. 
Abends  um  10  Uhr  wird  Patientin  chloroformirt,  und  der  behandelnde  Arzt, 
welcher  mich  zur  Assistenz  erbeten  hatte,  schickte  sich  zur  Operation  an.  Nach 
Spaltung   der  Haut    wurden   die  Gewebstheile    schichtweise   auf   der   Hohlsonde 
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durchtrennt  Endlich  kam  der  Operateur  an  ein  Gewebe,  das  wie  Darm  aussah ; 
er  glaubte  aber,  dass  es  vielleicht  doch  erst  Bmchsack  sein  konnte,  und  ver- 
suchte daher  mit  der  Sonde  unter  die  Gewebsschicht  zu  dringen.  Indessen  zu 
chrecken  wurde  er  bald  gewahr,  dass  es  die  Darmwand  selbst  war,  denn 
fiel  die  Sonde  in  den  Darm  hinein  und  aus  der  so  gemachten  Oeffnung 
(0  reichlicher,  flussiger,  stinkender  Darminhalt  aus,  dass  die  vorher 
pannte  Schlinge  bedeutend  collabirte.  Ich  übernahm  nun,  dazu  aufge- 
lle Weiterfuhrung  der  Operation.  Vor  Allem  säuberte  ich  sorg^ltig  die 
g  des  kleinen  Loches  und  legte  dann  vier  gewöhnliche,  die  Serosa  auf 
»ten  fassende  Darmnähte  an  mit  Seide  von  No.  3.  Darauf  reinigte  ich 
\  Wunde  sorgfältig  und  fand  bei  näherer  Orientirung,  dass  nur  hinten 
»r  ein  wenig  in  die  Bruchpforte  eindringen  konnte.  Jetzt  schnitt  ich 
Messer  in  das  Ligam.  Gimbemati  und  fand  nun  beim  Eingehen  mit 
^er,  dass  der  Darm  mit  der  ganzen  vorderen  Wand  der  Bruchpforte 
ritoneale  Adhäsionen  verlöthet  war.  Erst  nachdem  ich  den  Darm  hier 
Finger  abgelöst  hatte,  Hess  sich  die  collabirte,  sehr  hyperämische, 
he  Schlinge  reponiren.  Die  Fadenenden  der  Darmnaht  hatte  ich  vorher 
eschnitten,  da  ich  vom  Darm  durch  Bauchwunden  herausgeführte  und 
»festigte  Fäden  lediglich  für  Leitseil^  halte,  welche  von  aussen  nach 
(dringenden  Infectionsstoffen  nur  höchst  willkommen  sein  können.  Die 
ichkeit  des  Zurückbleibens  selbst  grösserer  Seidenligaturen  in  der  Bauch- 
ja  durch  die  Erfahrungen  bei  der  Ovariotomie  hinlänglich  constatirt. 
e  sich  nun  auch  in  diesem  Falle.  Patientin  hatte  nur  zwei  Tage  ganz 
ß'ieber.  Am  Tage  nach  der  Operation  erfolgten  mehrere  reichliche  Stuhl- 
ten, welche  dann  allerdings  zehn  Tage  ausblieben,  weil  Patientin  mit 
Ipiumgaben  tractirt  wurde.  Peritonitische  Erscheinungen  zeigten  sich 
;  die  Hautwunde  heilte  schnell  unter  gutartiger  Eiterung  und  nach  kurzer 
ite  die   völlig  genesene  Patientin  wieder  ihren  Berufsgeschäften  nach- 
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XL 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Bres 

1.  Klinische  Beiträge  nr  Leltfe  vom  Bnn4e. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Fischer^ 

(Mit  einem  Holzsebnitt). 


A.    Das  mal  perforant  da  pied. 

I.  Zur  Gesohiohte  des  mal  perforant. 

Im  Jahre  1872  wurde  von  Nälaton  eine  eigenthümlich< 
schwärung  am  Fusse  als  eine  neue  Krankheit  beschrieben.  Y 
Wochen  darauf  gab  Vesigniä  dem  neugeborenen  Kinde  auch 
Namen,  welcher  eben  so  lang  als  unverständlich  war:  mal  per 
plantaire  sive  du  pied.  Bald  entwickelte  sich  nun  in  Franl 
ein  lebhafter  Streit  für  und  wider  die  Existenz  dieser  Kran 
Dabei  stellte  es  sich  denn  auch  heraus,  dass  die  Symptomi 
selben  älteren  Autoren  schon  bekannt  und  von  ihnen  unter  { 
Namen  mehr  oder  weniger  treffend  geschildert  worden  wäre 
von  Marjolin  unter  der  Bezeichnung:  warziges  GeschwOr  ( 
verruqueux).  Einige  Krankengeschichten  von  Cloquet  und  fi 
konnten  auf  diese  Krankheit  bezogen  werden.  Um  einen  I 
von  der  reichen  französischen  Literatur,  welche  über  dieses  I 
vorhanden  ist,  zu  geben,  stelle  ich  dieselbe  nach  den  Jahre 
Erscheinens,  so  weit  sie  mir  zugängig  war,  im  Nachstehende 
sammen: 

1837:  J.  Cloquet  (Presse  m^dicale.  25  Jant.). 

1845:  A.  Boyer  (Trait^  des  malad,  chir.  V.  Edit  IV.  p.  76). 

1846:  Marjolin  (Dict  en  30  vol.  p.  25:  UIcere  Terraqaenx). 
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1852:  Nelaton  (Oaz.  des  hopiteaux.  10  Janv.X 

1852:  Vesignie  (ibid.  5  F4vr.). 

1855:  Leplat  (These  de  Paris). 

1855:  Broca  (Öaz.  des  höp.  Nr.  117). 

1856:  Soul 4  (Monit.  des  hop.). 

1856:  Dieulafoy  (Union  m^dic). 

1857:  Gorju  (These  de  Paris). 

1857:  Richard  (Gaz.  des  hop.  15  Aug.). 

1858:  Dieulafoy  (Gaz.  des  hop.  p.  102). 

1859:  Richet  (Gaz.  des  hop.  5.  p.  11). 

1860:  Morel- Lavallee  (ibid.  p.  436). 

1863:  P^an  (ibid.  p.  116  und  Bull,  de  la  soc.  de  chir.}. 

1863:  Follln  (Trait^  41em.  de  path.  etc.). 

1864:  Del  so  1  (These  de  Paris). 

1864:  Poncet  (Rec.  de  in^moires  de  m^d.). 

1865:  Bertrand  et  Duplessy  (Rec  dem^m.  üemed.etdepham.milit.Juin\ 

1865:  Cachu  (Gaz.  des  h6p.  Nr.  125). 

1865:  C.  Folquet  (These  de  Strasbourg). 

1865:  Raynaud  (Dict.  de  med.  et  de  chir.  prat.  Art.  Arteres.  Tome  111). 

1866:  Marquez  (Gaz.  m^.  de  Strasbourg). 

1867:  Boeckel  (ibid.  Juin). 

1867:  Gössel  in  (Gaz.  des  hop.). 

1867:  Dolbeau  (Clin.  chir.  Paris  1867), 

1868:  Lucain  (These  de  Montp.). 

1868:  Garville  (Gaz.  des  hop.  Juli). 

1868:  S^dillot  (CoDtrib.  k  la  chir.  I.  p.  627). 

1871:  Maurel  (These  de  Paris). 

1872:  Poncet  (Gaz.  hebdom.  Janv.) 

1873:  Duplay  et  Morat  (Arch.  g^ner.  Mars,  Avril,  May). 

1873:  Massaloux  (These  de  Paris\ 

1873:  Gillette  (Union  medicale.  Nr.  98). 

1874t  Bernard  (These  de«Paris). 

Man  siebt  aus  der  Fülle  der  Abhandlungen  scbon,  dass  das 
mal  perforant  das  beliebteste  Thema  der  französischen  Chirurgen 
war,  eine  Thatsache,  die  noch  mehr  hervortritt,  wenn  man  dabei 
bedenkt,  dass  auch  in  den  Handbüchern  der  Chirurgie  das  Leiden 
mehr  oder  weniger  ausfuhrlich  abgehandelt  worden  ist.  Die  Arbeiten 
von  Larrey,  Lecomte,  Montaignac  konnte  ich  nirgends  fin- 
den ,  ihre  Existenz  vielmehr  nur  aus  den  Citaten  anderer  Autoren 
schliessen.  So  viel  aber  auch  von  den  Franzosen  über  das  mal 
perforant  du  pied  geschrieben  worden  ist,  so  sorgfältig  die  be- 
treffenden Fälle  untersucht  und  kritisch  zusammengestellt  wurden, 
so  wenig  geklärt  blieben  die  Ansichten  über  das  Wesen  desselben. 
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Doch  stammen  fast  alle  Autoren  dahin  überein,  dass  es  eine  Krank- 
heit sui  generis  sei,  auf  deren  Entdeckung  und  richtige  Würdigung 
die  französicbe  Chirurgie  mit  Stolz  blicken  könnte. 

Vergleicht  man  nun  mit  dieser  überreichen  Fruchtbarkeit  der 
französischen  die  Literatur  anderer  Nationen,  so  fällt  gleich  die 
magere  Betheiligung  und  die  kühle  ablehnende  Haltung  der  Schrift- 
steller dem  mal  perforant  gegenüber  auf.  Die  englische  Literatur 
hat  dasselbe  überhaupt  todtgeschwiegen,  es  ist  mir  wenigstens  kein 
wesentlicher  Beitrag  bekannt  geworden.  Piffard's  Abhandlung 
in  den  Medical  Records  1866  konnte  ich  weder  im  Original  noch 
im  Auszuge  erhalten,  woraus  ich  zu  schliessen  berechtigt  zu  sein 
glaube,  dass  darin  nichts  wesentlich  Neues  zur  Sache  beigebracht 
wird. 

Auch  die  deutschen  Handbücher  der  Chirurgie  übergehen  das 
mal  perforant  meist  mit  Stillschweigen,  nur  Pitba  (Pitha- 
Billroth's  Handbuch)  und  Paul  (Chirurgie  des  Bewegungs- 
Apparates)  erwähnen  desselben  ganz  kurz.  Streubel  erklärt  in 
den  Referaten  der  Schmidt' sehen  Jahrbücher  das  mal  perforant 
für  einen  lächerlichen  Namen  einer  längst  bekannten  Affection  des 
Fusses.  Die  beste  Zusammenstellung  des  bisher  Bekannten  giebt 
Adelmann  (Prager  Vierteljahrsschrift.  Bd.  101.  S.  87.),  ohne 
sich  indessen  über  das  Wesen  desselben  zu  einer  genau  formu- 
lirten  Anschauung  zu  bekennen.  Ich  habe  in  einem  Vortrage  über 
die  trophischen  Störungen  nach  Nervenverletzungen  an  den  Extre- 
mitäten (Berliner  klinische  Wochenschrift.  1871.  No.  13)  das  mal 
perforant  denselben  zugeordnet.  Ganz  in  neuester  Zeit  hat 
H.  Schüssler  unter  Esmarch's  Leitung  eine  kleine  Broschüre 
(Kiel  1874)  über  dies  Leiden  geschrieben,  in  welcher  er  zu  dem 
Resultate  kommt,  dass  diese  Bezeichnung  eine  höchst  absurde, 
und  die  geheimnissvolle  Krankheit  des  mal  perforant  mit  einer 
gewissen  Entrüstung  aus  den  chirurgischen  Handbüchern  zu  ent- 
fernen sei.  Als  diese  Arbeit  schon  abgeschlossen  war,  erschien 
noch  im  deutschen  Archiv  für  Chirurgie  von  Sonnen  bürg  ein 
Artikel  über  diese  Krankheit. 

Eine  sehr  werthvolle  Arbeit  ist  in  Finnland  erschienen: 
Estlander  (Nordisk  med.  Arkiv,  Bd.  2,  No.  5  und  Deutsche  Klinik 
1871,  No.  17—19).  Dieselbe  ist  deshalb  von  so  grossem  Werthe, 
weil  sie  aus  einer  Gegend,  wo  der  Aussatz  noch  herrscht,  stammt 
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nnd  mit  ähnlichen  Beobachtungen  französischer  Forscher  anter 
denselben  Verhältnissen  übereinstimmt. 

Aus  Dänemark  ist  in  der  Hospitals  Tidende  1866,  No.  16,  eine 
Krankengeschichte,  das  mal  perforant  du  pied  betreffend,  veröffent- 
licht worden,  welche  ich  aber  nur  aus  dem  Referate  in  Schmidt 's 
Jahrbüchern  (Bd.  136,  S.  197)  kenne. 

Bei  den  widerstreitenden  und  noch  sehr  unklaren  Anschauungen 
über  das  Wesen  und  die  Bedeutung  des  mal  perforant  und  über 
die  Berechtigung  seiner  Existenz  halte  ich  es  für  angezeigt,  die 
ganze  Lehre  an  der  Hand  fremder  und  eigener  Erfahrungen  kritisch 
zu  sichten  und  klinisch  zu  beleuchten. 

2.  Symptome  und  klinischer  Verlauf  des  mal  perforant. 

Leplat  liat  die  charakteristischen  Zeichen  dieses  Leidens  am 
schärfsten  hervorgehoben.    Er  unterscheidet  drei  Stadien  desselben : 

Erstes  Stadium :  Anfang  mit  einer  harten  Epidermis-Schwiele 
an  einer  Stelle,  wo  das  Fussskelet  stärker  hervorragt  und  die 
Weichtheile  von  Seiten  dieses  letzteren  beim  Gehen  und  Stehen 
einem  höheren  Drucke  ausgesetzt  sind.  Diese  Schwiele  besteht 
aus  verdickter,  sonst  normaler  Epidermis,  die  Farbe  derselben 
ist  HMittweiss,  zuweilen  von  Blutergüssen  zwischen  den  einzelnen 
Lamellen  dunkel  oder  schwärzlich  gefleckt.  Je  länger  die  Schwiele 
besteht,  um  so  mehr  Risse  und  Spalten  finden  sich  an  ihrer  Ober- 
fläche. Die  Haut  ist  unter  derselben  anfänglich  unverändert,  später 
erscheint  sie  verdichtet,  ihre  Empfindlichkeit  nimmt  ab,  sie  wird 
atrophisch. 

Zweites  Stadium:  Nach  einer  starken  Anstrengung,  einem 
schweren  Drucke  entsteht  eine  Eiterung  unter  der  Schwiele,  welche 
zur  Bildung  eines  eigenthümlichen,  runden,  trichterförmig  gestalteten 
Geschwürs  führt.  Dasselbe  ist  von  dicken,  sich  bald  mehrfach 
spaltenden  Epidermis-Wällen  umgeben  und  greift  mehr  und  mehr 
in  die  Tiefe.  Der  Geschwürsgrund  besteht  aus  eonischen,  zu- 
sammengedrängten, rothen,  zottigen  Wärzchen  und  sondert  ein 
dünnes,  übelriechendes,  missfarbiges  Secret  ab. 

Drittes  Stadium:  Wenn  der  Kranke  nun  noch  immer  fortfährt, 
seinen  Fuss  zu  gebrauchen,  so  breitet  sich  die  Entzündung  und 
Eiterung  auf  die  Schleimbeutel  und  Gelenke  aus. 

Viertes  Stadium:  Phlegmonöse  Entzündungen  verbreiten  sich 
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über  den  ganzen  Fass,  lebhafte  Schmerzen  beginnen,  die  Knochen 
yerschwären  nnd  sterben  ab,  die  Gelenke  füllen  sich  mit  Eiter 
imd  werden  zerstört. 

Das  Charakteristische  für  das  mal  perforant  da  pied  liegt  also 
darin,  dass 

a.  der  Process  zunächst  mit  einer  oberflächlichen 
Eiternng  unter  einer  Epithelialwncherang  beginnt  und 
dann  unaufhaltsam  in  die  Tiefe  bis  in  die  Gelenke  und 
auf  den  Knochen  vordringt,  während  bei  der  einfachen  Ver- 
schwänmg,  selbst  bei  Eiterungen  in  der  Nähe  von  Knochen  und 
Gelenken,  die  letzteren  durch  neugebildete  derbe  Bindegewebslagen 
und  osteophytisehe  Knochenneubildungeu  geschützt  werden,  die 
Mortification  und  Ulceration  somit  eine  zufällige  und  beschränkte 
bleibt 

b.  derselbe  chronisch  verläuft  und  ohne  Schmerzen. 
In  dem  N^laton'schen  Falle  dauerte  die  Krankheit  zwölf  Jahre, 
in  dem  Rieh e tischen  vierzehn.  Vier  Jahre  scheint  die  durch- 
schnittliche Dauer  zu  sein.  Erst  wenn  die  Entzündungen  der 
Weicbtheile,  Gelenke  und  Knochen  beginnen,  treten  lebhafte  Schmerz- 
empfindungen im  kranken  Gliede  ein. 

c.  derselbe  hartnäckigen  Widerstand  gegen  jede 
locale  Behandlung  leistet  und 

d.  grosse  Neigung  zu  Rückfällen  und  zum  succes- 
siven  Befallen  der  verschiedensten  Theile  eines  oder 
beider  Füsse  zeigt.  Die  interessanteste  Beobachtung  derart 
ist  die  von  Nelaton  berichtete:  Mami  von  35  Jahren,  Anfang 
der  Krankheit  vor  zwölf  Jahren.  Ricord  entfernte  den  Kopf  des 
fünften  Hetatarsalknochens  links,  zwei  Jahre  später  Bland  in 
die  erste  Phalanx  der  zweiten  Zehe  links,  .  einige  Zeit  darauf 
Nelaton  die  erste  Phalanx  der  fünften  Zehe  rechts,  einige  Zeit 
darauf  Boy  er  den  Kopf  des  ersten  Metatarsalknocheus  links,  bald 
darauf  Michoii  die  grosse  Zehe  links,  später  Malgaigne  die 
grosse  Zehe  rechts,  einige  Monate  darauf  derselbe  den  linken  Fuss 
in  der  Mitte  de.i  Metatarsus,  nach  einigen  Monaten  denselben  Fuss 
nach  Lisfranc  und  doch  zeigte  sich  kurze  Zeit  darauf  am  linken 
Fuss  in  der  Höhe  des  Lappens,  an  der  Sohle  und  am  rechten  Fuss 
unter  der  zweiten  und  dritten  Zehe  ein  mal  perforant. 

In  der  Beobachtung  von  Riebet  hatte  sich  das  Leiden  bei 
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einer  achtjährigen  Patientin  zuerst  am  Fersenbein  und  dann  inner- 
halb vierzehn  Jahren  an  allen  Zehen  entwickelt,  die  Phalangen 
gingen  verloren,  der  Fuss  war  in  eine  unförmliche  Masse  verwan- 
delt xmd  viele  Knochen  nekrotisch. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  ßückfäUe  auch  eintraten,  wenn 
der  Patient  im  Bette  blieb  und  keine  Fnssbekleidung  getragen 
hatte  (siehe  die  sechste  Beobachtung  von  Duplay). 

Die  eben  angeführten  vier  charakteristischen  Zeichen  werden 
bei  weitem  nicht  von  allen  Autoren  anerkannt,  die  Mehrzahl  der- 
selben hebt  eines  oder  das  andere  als  besonders  wichtig  henor 
und  negirt  die  übrigen.  Gössel  in  z.  B.  behauptet,  dass  das  mal 
perforant  auffallend  schnell  heile,  selbst  wenn  dasselbe  schon  sehr 
in  die  Tiefe  gedrungen  sei,  sobald  die  Patienten  grosse  Ruhe  und 
gehörige  Reinlichkeit  beobachteten.  Derselbe  Autor  und  ^Cocha 
heben  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  Verschwärung  hervor. 
Riebet  fügt  der  citirten  Beobachtung  die  Bemerkung  bei:  er 
wurde  dieselbe  dem  perforirenden  Plantargeschwür  beizählen,  wenn 
nicht  der  langsame  Verlauf  seines  Falles  ihn  darin  unschlüssig 
machte.  Er  hält  also  das  mal  perforant  für  einen  acuten  Process. 
Nelaton  hebt  die  Erblichkeit  des  Leidens  hervor.  Von  den  fünf 
Brüdern  seines  Patienten  hatten  zwei  dieselbe  Krankheit  und  einer 
war  daran  schon  gestorben,  von  den  sechs  Kindern  desselben  aber 
drei  imd  zwar  das  zweite,  vierte  und  sechste.  Kein  anderer 
Schriftsteller  indessen  berichtet  etwas  Aehnliches.  Von  anderen 
Autoren  wieder  wurde  der  Begriff  des  mal  perforant  viel  weiter 
gefasst  und  alle  tiefen  Geschwüre  von  der  oben  beschriebenen 
Beschaffenheit,  ganz  abgesehen  von  ihrem  Ursprünge,  ihrem  Sitze 
und  Verlaufe,  demselben  beigezählt.  So  beschreibt  Richard  ein 
mal  perforant  der  Wade,  ebenso  Gillette,  Bertrand  ein  solches 
beider  Füsse  und  beider  Hände.  Dieselben  wollen  daher  nur  noch 
von  einem  mal  perforant  der  Extremitäten  sprechen.  Alle  diese 
abweichenden  Stimmen  fallen  aber  wenig  in's  Gewicht,  da  die  von 
ihnen  aufgestellten  Ansichten  meist  aus  Beobachtungen  entsprossen 
sind,  welche  fälschlich  dem  mal  perforant  beigezählt  wurden.  Die 
besten  und  erfahrensten  Forscher  dagegen  halten  an  den  oben 
von  uns  aufgestellten  charakteristischen  Eigenthflmlidikeiten  des 
mal  perforant  du  pied  fest.  Es  kommen  zu  denselben  indessen 
noch  einige  Symptome,  auf  die  nur  einzelne  Forscher  aufmerksam 
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macheo,  dabei  ebenso  constant,  wie  für  die  Deutung  des  Wesens 
dieser  Krankheit  von  hohem  Werthe  sind: 

e.  Sensibilitäts-Störungen  in  der  Nähe  des  6e^ 
schwürs  und  am  ganzen  Gliede. 

Schon  Nölaton  hob  an  seinem  Falle  hervor,  dass  die  kranken 
Füsse  so  unempfindlich  waren,  dass  alle  Operationen  ohne  Chloro- 
form verrichtet  werden  konnten.  Ebenso  erwähnen  P6an  und 
Dolbeau  der  grossen  Unempfindlichkeit  ihrer  Patienten  an  den 
afficirten  Gliedern.  In  der  kurz  berichteten  Beobachtung  Richet's 
sind  leider  die  Angaben  über  die  Störungen  der  Empfindlichkeit 
der  Haut,  die  dem  Leiden  voraufgingen  oder  dasselbe  begleiteten, 
zu  dürftig,  um  diese  interessante  Beobachtung  hier  verwerthbar 
machen  zu  können.  Lucain  theilt  eine  Beobachtung  mit,  in 
welcher  durch  Druck  eines  Callus  luxurians  des  Oberschenkel- 
knochens auf  den  Nervus  ischiadicus  Lähmung  der  Motilität  und 
Sensibilität  nebst  Atrophie  des  entsprechenden  Gliedes  eintraten. 
Bald  darauf  bildete  sich  ein  mal  perforant  am  Ballen  der  kleinen 
Zehe  aus,  es  traten  Verschwärungen  an  den  Zehen  auf  und  mehrere 
Phalangen  derselben  stiessen  sich  ab.  Später  entwickelte  sich 
noch  ein  mal  perforant  des  vierten  und  fünften  Metatarsalknochens. 
Olli  er  beobachtete  gleichfalls  das  Auftreten  des  mal  perforant  an 
einem  durch  Bruch  der  Wirbelsäule  mit  Gompression  des  Bücken- 
marks theilweise  gelähmten  Beine.  Das  Geschwür  richtete  sich  in 
seinem  Verlaufe  ganz  nach  der  Lähmung  und  schwand  auch  mit 
derselben.  Adel  mann  beschreibt  drei  Fälle  von  perforirendem 
Plantargeschwür  mit  ausgesprochenen  Sensibilitätsstörungen.  Am 
Eingehendsten  sind  indessen  die  letzteren  von  Duplay  und  Morät 
studirt.  Sie  fanden  dieselben  in  eilf  genau  mitgetheilten  Beob- 
achtungen als  ganz  constante  Erscheinungen  theils  in  der  Nähe 
des  Geschwürs,  theils  in  der  Nachbarschaft  desselben,  theils  am 
ganzen  Gliede.  Es  gab  an  jedem  derartigen  Geschwür  wenigstens 
einen  Theil,  wo  man  eine  Nadel  ohne  die  geringste  Scbmerz- 
empfindung  von  Seiten  der  Patienten  bis  auf  den  Knochen  ein- 
stossen  konnte.  Diese  Sensibilitätsstörung  war  ein  Gemisch  von 
Anästhesie  und  Analgesie,  so  dass  zwar  beide  stets  neben  einander 
bestanden,  die  letztere  aber  einen  grösseren  Bezirk  einnahm,  als 
die  erstere.  Das  Geschwür  war  stets  unempfindlich,  von  hier  aus 
erstreckte  sich  die  Sensibilitätsstöruog  bald  über  einen  besonderen 
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Nervenbezirk,  bald  fand  sie  sich  an  verschiedenen  Punkten  ganz 
'isolirt,  z.  B.  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  zweier  benach- 
barter Zehen,  der  Grad  derselben  und  ihre  Ausdehnung  wechselte 
zuweilen  bei  demselben  Patienten  zu  verschiedenen  Beobachtungs- 
zeiten« Ausserdem  hatten  einige  Kranke  blitzartige  Schmerzen 
im  Beine  und  Unsicherheit  im  Gange,  auch  gingen  öfter  der  Ent- 
wickelung  der  ülceration  heftige  brennende  Schmerzen  voraus. 
Der  Temperatursinn  war  constant  herabgesetzt.  Auch  ich  halte 
die  Störungen  in  der  Sensibilität  an  den  am  mal  perforaot  erkrankten 
Gliedern  für  eine  ganz  stetige  Erscheinung,  wie  aus  meinen  weiter 
unten  berichteten  Beobachtungen  hervorgehen  wird.  Deshalb  glaube 
ich,  alle  Fälle,  in  welchen  die  Empfindlichkeit  normal  blieb,  als 
nicht  zum  mal  perforant  gehörig  ausschliessen  zn  müssen.  In 
Betreff  des  Auftretens  und  des  ümfangs  der  Sensibilitätsstörungen 
kann  ich  den  Beobachtungen  der  beiden  genannten  französischen 
Forscher  vollständig  beistimmen. 

f)  Trophische  Störungen.  In  den  oben  citirten  Fällen 
von  N<^.laton  und  Riebet  fallen  gleich  die  umfangreichen  und 
tiefen  Störungen  in  der  Ernährung  der  erkrankten  Theile  auf. 
Poncet  lenkte  besonders  die  Aufmerksamkeit  auf  die  trophischen 
Störungen,  welche  das  mal  perforant  begleiten,  oder  richtiger  von 
welchen  das  mal  perforant  nur  ein  Symptom  ist.  Er  zeigte,  dass 
im  Verlaufe  der  Lepra  perforirende  Plantargeschwüre  keine  Selten- 
heit seien,  und  dass  wiederum  das  mal  perforant  stets  von  lepra- 
ähnlichen trophischen  Störungen  begleitet  würde.  Auch  Romberg 
berichtet  schon  in  seinen  Nervenkrankheiten  (pag.  239)  einen  sehr 
interessanten  Fall  von  trophischen  Störungen,  verbunden  mit  mal 
perforant  nach  einer  von  Di  offen  b  ach  ausgeführten  Durch- 
schneidung des  Nervus  ischiadicus.  In  der  Beobachtung  Eve'ß 
(Amer.  Journ.  of  Med.  Seien.,  July  1868)  handelt  es  sich  um  eine 
Schussverletzung  der  Wirbelsäule  mit  nachfolgender  Lähmung  der 
rechten  Extremität.  Patient  ging  nach  sechs  Monaten  auf  Krücken, 
es  trat  eine  Verschwärung  in  der  Fusssohle  ein,  die  nicht  zu  heilen 
war,  daneben  entwickelten  sich  trophische  Störungen.  Schliesslich 
wurde  die  Amputation  des  Fusses  nöthig.  Auch  Estlander 
beschreibt  die  trophischen  Störungen,  welche  an  den  vom  mal 
perforant  du  pied  befallenen  Gliedern  auftreten,  als  lepröse.  Am 
gründlichsten  sind  dieselben  aber  wieder  von  Duplay  und  Mo  rat 
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untersucht  und  beschrieben  worden.  Fast  immer  besteht  nach 
diesen  Forschern  eine  übermässige  Epidermisbildung  nicht  nur  an 
einzelnen  Stellen  der  Fusssohle,  sondern  auch  auf  dem  Fussrücken 
und  dem  Unterschenkel.  Die  Nägel  an  den  Zehen  sind  meistens 
verdickt,  gelblich,  gekrümmt,  manchmal  kolbenförmig,  runzlig, 
in  der  Längsrichtung  abblätternd.  Die  Haare  sind,  jedoch  nicht 
constant,  vermehrt  und  stärker,  die  Farbe  des  Fusses  häufig 
dunkler,  als  normal,  äie  Schweisssecretion  bald  sehr  erheblich 
vermehrt,  l)ald  ganz  sistirt,  besonders  in  Fällen,  wo  sie  früher 
stark  war.  Das  ünterhautbindegewebe  ist  bei  den  meisten  Patienten 
verdickt  und  derb,  meist  bis  auf  den  Unterschenkel.  Erytheme 
und  Eczeme  des  Fusses  und  Unterschenkels  von  sehr  hartnäckiger 
Natur  treten  auf,  phlegmonöse  Processe  gesellen  sich  hinzu,  welche 
zwar  von  geringen  Allgemeinerscheinungen  begleitet  sind,  nicht 
selten  aber  zum  Brand  der  ergriffenen  Theile  führen  Die  Gelenke 
in  der  Nähe  der  Verschwärung  und  auch  in  weiterer  Entfernung 
werden  ankylotisch  und  subluxirt. 

Ich  habe  bereits  im  Jahre  1871  in  dem  citirten  Vortrage  kurz 
hervorgehoben,  dass  die  tiefe,  neuroparalytische  Verschwärung  an 
den  Füssen  oft  unter  dem  Bilde  des  mal  perforant  auftritt,  eben- 
daselbst auch  eine  genaue  Beschreibung  der  trophischen  Störungen 
gegeben,  welche  dasselbe  begleiten.  Ich  kann  mich  daher  hier 
darauf  berufen.  In  den  von  mir  beobachteten  Fällen,  welche  ich 
hier  folgen  lasse,  waren  die  trophischen  Veränderungen  constante 
Erscheinungen.  Nur  im  siebenten  Falle  fehlten  dieselben.  Wenn 
ausserdem  so  sorgfältige  Beobachter,  wie  Lucain,  derselben  gar 
nicht  Erwähnung  thun,  so  scheint  mir  daraus  der  Schluss  gerecht- 
fertigt, dass  das  mal  perforant  unter  Umständen  die  erste  und 
einzige  trophische  Störung  sein  kann,  welche  bei  Verletzungen 
oder  Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven  eintreten. 

Erste  Beobachtung^.  Myxom  des  Rückenmarks.  Leproide 
Brandform  der  Finger,  Zehen,  grosse  leproide  Geschwüre  an  den 
Armen  und  Füssen.  Mal  perforant.  Störungen  der  Sensibilität 
und  in  der  Motilit&t  der  Extremitäten. 

Der  Weber  Lademann,  32  Jahre  alt,  ging  der  äusseren  Station  der  Charit^ 
am  4.  December  1867  zu.  Er  giebt  über  die  Anamnese  seiner  Leiden  Folgendes 
an:  Sein  Vater  ist  sehr  alt  geworden,  die  Mutter  in  den  fünf/.iger  Jahren  an 
Magenkrebs  gestorben.  Seit  dem  14.  Jahre  ist  Patient  in  der  Lehre  als  Weber, 
•r   will   bis   zu   seiner  Erkrankung   in   guten  Verhältnissen   gelebt   und  keine 
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grossere  Noth  gelitten  haben.  Syphilitisch  ist  er  niemals  infieirt  gewesen. 
Seine  Wohnung  entsprach  im  Allgemeinen  billigen  Anforderungen.  Patient 
erinnert  sich  auch  bis  zum  Jahre  1852  keiner  schweren  Erkrankung.  Zu  dieser 
Zeit  erkrankte  zuerst  der  Daumen  der  linken  Hand;  derselbe  schwoll,  besonders 
im  Nagelgliede,  beträchtlich  an,  war  aber,  wie  sich  Patient  genau  erinnert, 
nicht  eben  schmerzhaft,  so  dass  die  Arbeit  dieses  Leidens  wegen  nicht  unter- 
brochen zu  werden  brauchte.  Nach  einigen  Wochen  wurde  an  dem  Nagelgliede 
eine  Incision  gemacht,  wobei  sich  Blut  und  dünner  Eiter  entleerten.  Damach 
fiel  zwar  die  Anschwellung  des  Daumens  etwas,  die  betrachtliche  Geschwulst 
der  Hand  blieb  aber  bestehen.  Nachdem  nun  noch  sieben  Wochen  cataplasmirt 
war,  stiess  sich  von  der  Spitze  des  Fingers  ein  Knochen  los,  darauf  fing  das 
daselbst  bestehende  Geschwür  zu  heilen  an.  Nach  der  Verheilung  war  dieser 
Daumen  kürzer  als  der  gesunde  und  Tome  kolbig  angeschwoHen.  Die  linke 
Hand  blieb  aber  inzwischen  immer  dicker  und  schwerer  beweglich  als  die  rechte« 
Im  Jahre  185S,  im  Sommer,  erkrankte  das  Nagelglied  des  Zeigefingers  derselben 
Hand  in  derselben  Weise,  nach  langdauernder  Eiterung  stiess  sich  auch  hier 
endlich  ein  Enochenstückchen  ab.  So  kam  in  den  folgenden  Jahren  Finger 
für  Finger  daran,  bis  1859  sämmtliche  Finger  der  linken  Hand  und  der  Dau- 
men, Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  in  ähnlicher  Weise  verstümmelt,  d.  b. 
verkürzt  und  verdickt  waren.  Patient  erinnert  sich  genau,  dass  er  zwar  in 
dieser  ganzen  Zeit  mühsam  seiner  schweren  Arbeit  nachgegangen  ist,  dass  er 
sich  aber  diese  Entzündungen  der  Finger  nicht  durch  Verletzungen  zugezogen 
hat.  Im  Jahre  1860  erkrankten  die  Finger  der  linken  Hand  noch  einmal,  in- 
dem an  den  missgestalteten  und  verkürzten  Pingerspitzen  sich  kleine  ülcera- 
tionen  ausbildeten,  welche  wieder  bis  auf  den  Knochen  drangen  und  nach  lang- 
wieriger Eiterung  zur  Abstossung  kleiner  Enocbenspitzchen  führten.  Im  Jahre 
1862  bemerkte  Patient  eines  Tages  ein  thalergrosses  Geschwür  an  der  äusseren 
und  vorderen  Fläche  des  rechten  Schultergelenks,  welches  ihm  bei  seiner  Ent- 
stehung so  wenig  Schmerzen  gemacht  hatte,  dass  er  es  erst  gar  nicht  beachtete. 
Patient  glaubt,  dasselbe  sei  durch  das  Scheuern  eines  Hosenträgers  verursacht, 
obschon  der  eigenthümliche  Sitz  desselben  diese  Annahme  sehr  unwaHrscheinlieh 
macht.  Dasselbe  wurde  immer  grosser,  tiefer  und  schmerzhafter,  blutete  stark 
\ind  sonderte  eine  grosse  Menge  Eiters  ab,  so  dass  sich  Patient  genothigt  sah, 
in  ein  Krankenhaus  zu  gehen,  worin  der  Gharacter  des  Geschwürs  nach  drei- 
monatlicher Cur  endlich  so  weit  gebessert  wurde,  dass  Pat  seine  Beschäftigung 
wieder  aufnahm.  Nach  einigen  Monaten  bemerkte  er  an  beiden  Füssen  über 
den  äusseren  Knöcheln  zwei  ähnliche  Geschwüre,  wie  dasjenige,  welches  er  an 
der  Schulter  gehabt  hatte;  dieselben  sassen  an  jeder  Seite  genau  an  derselben 
Stelle,  wurden  immer  grosser  und  tiefer  und  machten  dem  Patienten  von  nun 
ab  das  Arbeiten  unmöglich.  Füsse  und  Hände  wurden  ihm  steif,  jede  Bewe- 
gung erschwert,  er  konnte  sich  nur  mühsam  fortbewegen  und  gerieth  daher 
mehr  und  mehr  in  Armuth  und  Dürftigkeit  Wiederholte  Curversuche  hatten 
•  keinen  wesentlichen  Erfolg.  1865  brach  auch  die  alte  Narbe  an  der  linken 
Schulter  wieder  auf  und  einige  Zeit  nachher  fand  sich  auch  an  derselben  Stelle 
der  rechten  Schulter  ein  grosses  Geschwür.    Dieselben  wurden  immer  tiefer  und 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Das  mal  perforant  du  pied.  311 

grösser,  die  Absonderung  reichlicher,  übelriechend  und  Patient  bekam  stechende 
Schmerzen  darin.  Hände  und  Füsse  sehwollen  an,  sie  wurden  häufig  „abge- 
storben und  ohne  Gefühl^  wie  Pat.  es  ausdruckt  1866  entstand  ein  Geschwür 
unter  dem  rechten  Hacken,  das  Ton  da  ab  immer  tiefer  wurde.  So  hat  Patient 
ein  elendes  Kruppelleben  geführt  bis  zum  1.  December  1867.  Da  bekam  er, 
nachdem  er  schon  mehrere  Winter  hindurch  und  den  letzten  besonders  stark 
gehustet  hatte,  in  der  Nacht  einen  heftigen  Frost  mit  nachfolgender  starker 
Hitze,  dann  stellten  sich  Brustbeklemmungen  mit  Stichen  verbunden  ein.  Ob- 
wohl Patient  riel  husten  musste,  konnte  er  doch  nichts  expectoriren.  Dies  bewog 
denselben,  in  der  Charite  seine  Aufnahme  zu  suchen. 

Patient  ist  ein  grosser  Mann  mit  schwacher  Musculatur  und  blassen  Schleim- 
häuten. Sein  Sensorium  ist  klar,  der  Gesichtsausdruck  schmerzenfrei,  etwas 
Stapide.  Im  Gesichte  keine  Spur  einer  Lähmung,  die  Pupillen  eng,  doch  von 
guter  Reaction.  Die  Haut  des  ganzen  Körpers  ist  trocken,  spröde,  fühlt  sich 
wie  Pergament  an.  Sie  zeigt  dabei  in  ihrer  gröberen  Textur  keine  we'sentlichen 
Veränderungen,  nur  an  den  Extremitäten  ist  sie  ab  und  zu  mit  kleinen  Desqua- 
mationen bedeckt.  Patient  liegt  meist  im  Bette,  er  kann  sich  in  demselben  nach 
allen  Richtungen  hin  bewegen,  doch  gehen  diese  Bewegungen  sehr  schwerfällig 
und  langsam  vor  sich.  Die  Hauptklagen  des  Patienten  bilden  Lungensticbe. 
Die  physikalische  Untersuchung  des  Thorax  ergiebt,  dass  Patient  angewachsene 
Lungen,  einen  diffusen  Katarrh  und  leichte  Bronchiectasen  hat.  Am  Gircula- 
tions-Apparat  keine  wesentliche  Störung.  —  Art.  femoralis  und  radialis  auf  bei- 
den Seiten  gleich  weit  und  von  normalem  Qefüge.  Keine  abnormen  Ausdehnun- 
gen der  Venen.  Herztöne  rein,  der  zweite  Ton  in  der  Pulmonalis  stark  accentuirt. 
Die  Temperatur  in  beiden  Händen  und  Füssen  gleich,  dieselbe  stimmt  auch  mit 
der  des  übrigen  Körpers  überein.  Die  oberen  Extremitäten  sind  abgemagert, 
der  Panniculus  adiposus  fast  ganz  geschwunden,  die  Muskeln  schlaff,  sehr  massig 
entwickelt.  Vom  Unterarm  ab  beginnt  eine  ödematöse  Schwellung,  die  nach  der 
Hand  zu  wächst  und  dem  Gliede  den  Anschein  giebt,  als  sei  es  hier  besser  er- 
nährt Es  handelt  sich  indessen  nur  um  eine  leichte  Durchtränkung  des  subcu- 
tanen Bindegewebes,  denn  vom  Fingerdruck  bleiben  nirgends  tiefere  Gruben  zu- 
rück, nur  ganz  oberflächliche  Eindrücke,  die  bald  verschwinden,  entstehen  danach. 
Unter  dem  Oedem  bemerkt  man  die  Atrophie  der  Muskeln,  die  besonders  an  der 
Hand  (Daumenballen,  Lumbricales)  stark  ausgesprochen  ist  Die  Haut  auf  dem 
Handrücken  zeigt  eine  leichte,  bläuliche  Röthung,  sie  sieht  stellenweise  wie  polirt 
aus,  oder  wie  erfroren,  die  Röthe  weicht  nur  theilweise  auf  Fingerdruck.  Ueber 
den  Fingern  ist  dieselbe  verbildet,  in  Querfalten  gelegt,  sehr  derb,  sonst  aber 
von  normalem  Gefüge.  Die  Finger  werden  in  leichter  Flexion  gehalten,  können 
aber  ohne  Mühe  extendirt  werden.  Die  Bewegungen  mit  der  Hand  sind  aber 
ausserordentlich  unbehülflich  und  ungeschickt,  Patient  vermag  keinen  festen  Druck 
damit  auszuüben,  er  kann  keinen  kleinen  Gegenstand  ergreifen  und  grössere 
nicht  lange  halten.  Wenn  er  einen  ihm  etwas  entfernt  vorgehaltenen  Gegenstand 
fassen  will,  so  wirft  er  den  Arm  erst  in  einem  kleinen  von  hinten  nach  vorn 
gerichteten  Bogen  um  denselben  herum  und  sucht  ihn  dabei  mit  Unterstützung 
des  andern  Armes  zu  fassen.    Patient  vermag  die  Flexionen  und  Extensionen  im 
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Ellenbo^engelenk  gut  zu  Yerrichten,  doch  gehen  dieselben  ruckweise  vor  sieh. 
Dagegen  kann  er  den  Arm  im  Schultergelenk  nicht  erheben  und  den  erbobeoen 
in  dieser  Stellung  nicht  erhalten.  In  keinem  Qelenk  der  oberen  Extremität  fühlt 
man  abnorme  Geräusche,  nur'iu  denen  der  Hand  und  der  meisten  Finger  ab 
und  zu  ein  deutliches  doch  leises  Grepitiren.  Dabei  findet  sich  aber  weder  An- 
schwellung noch  Schmerz  in  denselben.  Die  Sensibilität  der  oberu  Extremitäten 
ist  nicht  ganz  intact:  Patient  empfindet  die  feinen  (ieföblseindrncke  nicht,  schmerz- 
hafte verspätet,  auch  localisirt  er  dieselben  nicht  richtig.  Oewichtsbestimmun- 
gen  sind  an  beiden  Händen  kaum  möglich.  Das  Gefühl  für  Wärme  und  Kälte 
ist  vermindert.  Die  Temperatur  an  t»eiden  Händen  gleich  und  anscheinend 
ebenso  hoch,  wie  an  den  übrigen  Theilen  des  Körpers.  Die  Finger  an  beiden 
Händen  sind  eigenthumlich  missgestaltet.  Dieselben  erscheinen  wesentlich  ver- 
dickt und  schwellen  nach  vorn  mehr  und  mehr  kolbenförmig  an.  Das  Nagelglied 
ist  bei  allen  Fingern  verkürzt,  so  dass  der  Finger  plötzlich  wie  mit  einer  Kugel 
endet.  Die  Nägel  sind  sehr  schmal,  klein  und  dünn,  an  ihren  freien  Enden 
umgebogen,  sie  blättern  sich  auch  leicht  an  ihrer  Oberfläche.  An  der  Spitze  des 
verkürzten  Nagelgliedes  bemerkt  man  regelmässig  eine  oder  mehrere  linsengros^e 
Narben,  welche  eingezogen  und  mit  dem  Knochen  verwachsen  sind.  Am  auffallendsten 
sind  diese  Erscheinungen  an  den  beiden  Daumen,  welche  wie  kurze  unförmige 
Stümpfe  erscheinen,  die  kaum  länger  sind,  als  eine  normale  erste  Phalanx. 
Nach  diesen  sind  am  stärksten  verändert  die  beiden  Zeigefinger,  demnächst  die 
Mittelfinger,  am  wenigsten  der  Ring-  und  kleine  Finger.  An  einzelnen  Nagel- 
betten finden  sich  eczematöse  Excoriationen  von  geringem  Umfange,  besonders 
an  dem  Zeigefinger  der  linken  und  dem  Ring-  und  kleinen  Finger  der  rechten 
Hand.  An  der  äusseren  und  hinteren  Fläche  beider  Schultergelenke,  dicht  hinter 
und  nach  aussen  vom  Gelenkkopfe  findet  sich  je  ein  kreisrundes  Geschwür, 
welches  rechterseits  die  Grösse  eines  Thalers,  links  den  doppelten  Umfang  hat 
Die  Ränder  der  Geschwüre  sind  leicht  aufgeworfen,  hart,  geröthet,  der  Grund 
unregelmässig,  theils  mit  wuchernden  rothen  Granulationen,  theils  mit  einer 
schmutzig  gelben  Masse,  welche  fest  anklebt,  bedeckt  Ein  Theil  des  Geschwürs- 
grundes ist  auf  gleicher  Höhe  mit  den  Rändern,  andere  liegen  wesentlich  tiefer. 
In  beiden  (beschwüren  sieht  man  Sequester  der  Scapula,  welche  schwärzlich  ver- 
erbt, sehr  rauh  und  noch  fest  sind.  Derselbe  hat  rechts  die  Grösse  eines  Sil- 
bergroschens, links  ist  er  dagegen  mehr  denn  Viergroschengross.  Das  Secret 
der  Geschwüre  ist  dünn ,  reichlich ,  ranzig  riechend,  gelblich  grau.  Die  Umge- 
bong  desselben  zeigt  eine  eigenthumlich  derbe  Infiltration,  welche  erst  wie  ein 
Kreis  das  Geschwür  umgiebt,  dann  radienförmig  durch  das  subcutane  Bindege- 
webe ausklingt.  Diese  Infiltration  ist  gleichmässig,  die  Haut  darüber  leicht  ge- 
röthet, gegen  Druck  unempfindlich.  An  den  Gefässen  der  oberen  Extremitäten 
lässt  sich  eine  wesentliche  Abnormität  nicht  auffinden. 

Die  Musculatur  am  Thorax  und  Abdomen  ist  zwar  nicht  übermässig  kräftig, 
docli  auch  in  keiner  Weise  atrophisch  zu  nennen.  Anders  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten. An  den  Oberschenkeln  ist  eine  wesentliche  Atrophie  der  Musculatur 
nicht  zu  bemerken,  desto  auffallender  tritt  dieselbe  an  den  Unterschenkeln  her- 
vor.    Die   letzteren  sind  leicht  ödematös   geschwollen,   das  Oedem  nimmt  nach 
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anten  hin  mehr  und  mehr  zu  und  erreicht  seine  Hohe  auf  dem  Fussröcke 
Musculatur  der  Wade  ist  stark  atrophisch,  schlaff  und  welk.  Patient  U 
im  Stande  zu  gehen,  er  kann  auch  die  Beine  bei  ruhiger  Lage  im  Bett 
allen  Richtungen  hin  bewegen,  doch  sind  alle  Bewegungen  eigenthümlid 
und  ungeschickt,  Patient  ermüdet  bald  und  Terliert  dann  ganz  die  Oewai 
seine  Oliedmassen.  Die  Beweglichkeit  der  Zehen  ist  gleich  Null«  doch 
dieselben  nicht  gelähmt  herab.  Bei  den  Sensibilitatsprufungen  ergab( 
Anaesthesie  massigen  Grades,  keine  Analgesie,  ungenügende  Gewichtsbesti 
gen,  geringe  Abnahme  des  Temperatursinnes  auf  beiden  Beinen  gleich 
Die  Temperatur  ist  an  beiden  Füssen  gleich  und  dem  Gefühle  nach  d 
Korpers  entsprechend.  An  den  Gefassen  der  unteren  Extremitäten  ist  ei 
sentliche  Abnormität  nicht  zu  constatiren.  lieber  jedem  tfalleolus  externui 
sich  ein  Geschwör,  beiderseits  Yon  der  Grösse  eines  Achtgroschenstücks, 
nicht  bis  auf  den  Knochen  dringt  und  denselben  Character  zeigt,  wie  d 
den  Schultergelenken  befindlichen.  Die  Nägel  der  Zehen  sind  eigentl 
trocken,  aufgeblättert,  spröde,  glanzlos,  gelblich  grau  gefärbt,  an  den  £n( 
dem  Nagelbett  weit  abgehoben,  besonders  an  den  grossen  Zehen.  EU 
man  auch  am  Nagelsaume  kleine  runde,  oberflächliche «  mit  Borken  bc 
eczematöse  Geschwürchen,  die  sich  um  das  ganze  Nagelbett  herum  erst 
indessen  an  keiner  Stelle  eine  beträchtliche  Tiefe  erlangen.  An  den  i 
der  Zehen  ist  keine  Ulceration  zu  bemerken.  In  den  Gelenken  fast  aller 
ist  bei  passiven  Bewegungen  eine  leichte  Grepitation  zu  fühlen,  doch  er» 
die  Gelenkenden  der  Knochen  unverändert.  Fass-  und  Kniegelenke  frei, 
dem  rechten  Hacken  findet  sich  ein  Achtgroschenstückgrosses,  bis  ai 
Knochen  dringendes,  kraterförmig  gestaltetes,  ein  übelriechendes  Secret 
demdes,  von  harten  Wällen  umgebenes  Geschwür,  das  ganz  unempfindl 
Im  Urin  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 

Nachdem  Patient  einige  Wochen  in  diesefai  Zustande  in  der  Charit^ 
bracht  hatte,  bekam  er  durch  eine  heftige  Erkältung  einen  Stickcatarrh,  v 
er  am  22.  December  erlag. 

Bei  der  am  23.  December  von  Dr.  Gohnheim  gemachten  Section  £a 
Folgendes  (mit  Hinweglassung  der  aus  der  Krankengeschichte  schon  bei 
Befunde):  Kräftig  gebauter  Mann  mit  geringen  Oedemen  der  unteren  E 
täten  und  blasser,  schmutzig  gelber  Eautfärbung.  Fast  alle  Gelenke  der 
Extremitäten  zeigen  Veränderungen,  wie  sie  den  ersten  Stadien  der  defo 
den  Gelenkentzündung  eigen  sind.  Beträchtlichere  Transsudate  finden  sie 
in  ihnen.  Das  Unterhautbindegewebe  livide,  schlaff,  ödematös,  die  Muskc 
sonders  an  der  Hand  blass  und  sehr  atrophisch,  sämmtliche  präparirbare  ] 
äste  sind  von  normalem  Verhalten,  an  den  grösseren  Gefassen  keine  na 
bare  Abnormität  Auch  an  den  unteren  Extremitäten  ödematöse  Durchtr 
des  trüben  Bindegewebes,  grosse  Blässe  und  Atrophie  der  Mnsculatur  a 
und  der  Wade,  an  den  Nerven  und  grösseren  Geissen  keine  nachweisba 
änderungen.  An  Lungen  und  Herz  keine  wesentliche  Abnormität.  Milz 
Doppelte  vergrössert,  Gewebe  weich,  Follikel  verwaschen.  Leber  und 
gros%  trübe.    Die  isolirten  Follikel  im  unteren  Theil  des  Ileum  stark  gescb 
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Am  Wirbelkanal  nichts  Abnormes,  die  Dura  trennt  sich  Yon  der  Pia  auf  beiden 

Ruckenmarks  mit  der  grössten  Leichtigkeit  und  sind  beide  Häute 
:ends  getrübt  oder  verdickt.  Gefässe  der  Pia  nur  an  der  hinteren 
Senkung  etwas  stark  gefüllt.   Das  ganze  Mark  ist  überall  von  schlaffer 

dabei  im  Hals-  und  oberen  Dorsaltheil  sehr  platt,  wie  zusammenge- 
r  im  Lendentheile  zeigt  die  Scfanittfl&che  des  Rückenmarks  ein  nor- 
ge:   die   graue  Substanz   ist   daselbst   sehr  blass,   die   weisse  etwas 

indem  sich  an  mehreren  Stellen  der  Hinterstränge  sowohl,  wie  der 
l^e  verwaschene  graue  Fleckchen  zeigen.     Oberhalb  des  Lendentheils 

Rückenmark  sehr  beträchtliche  Veränderungen.  Die  graue  Substanz 
wandelt  in  ein  hellgraues,  stellenweise  gelblich  weisses  Gewebe,  wel- 
»r  Schnittfläche  stark  hervorquillt  und  eine  schleimige  Gonsistenz  hat. 
B  greift  Anfangs  nur  wenig  auf  die  Vorder-  und  Hinterstränge  über, 
veiter  nach  oben  viel  beträchtlicher,  so  dass  nur  ein  schmaler,  peri- 
Saum von  der  weissen  Substanz  im  ganzen  Umfange  erhalten,  die 
3,  sowie  die  inneren  Theile  der  Harkstränge  von  ihr  gänzlich  eiage* 
id.    Weiter  nach  oben  verschmälert   sich  diese  Masse  wieder  etwas, 

Zoll  hoher  nur  wieder  die  graue  Substanz  der  Sitz  der  Veränderung 
)ser  Weise  bleibt  das  Verhalten  des  Markes  bis  etwa  9|  Zoll  über 
circa  2\  Zoll  unterhalb  der  Halsanschwellung.  Von  hier  ab  findet 
t  der  Geschwulstmasse   eine   cystische   oder  zellige  Erweichung,  die 

bis  an  die  hintere  Grenze  der  Medulla.  In  dieser  ganzen  Ausdeh- 
)ckt  sich  durch  das  Mark  eine  Hohle,  welche  von  sehr  vielen,  netz- 
»pannten,  feinen  Fäden  (wohl  grösstentheils  Gemsen)  durchzogen  ist 
i  weiteren  Inhalt  hat.  Die  Wandungen  der  Höhle,  welche  auf  dem 
t  ganz  die  graue  Substanz  einnimmt,  sind  ziemlich  glatt,  von  hell- 
EIS  durchscheinender  Färbung.  In  den  angrenzenden  Partieen  des 
[s  finden  sich  noch  vielfach  kleine  graue  Flecken  und  Streifen,  doch 

nächsten  Umgebung  der  Höhle.  Den  Befund  an  den  Geschwüren 
h,  da  er  mit  dem  klinischen  übereinstimmt.  Die  mikroskopische  Un- 
der  Geschwulst  stellte  die  myxomatöse  Natur  derselben  ausser  Zweifel, 
»n  Wandungen  der  Höhle  liessen  sich  noch  Spuren  des  myxomatösen 
abweisen.  Die  Nerven  der  obem  und  untern  Extremitäten  zeigten 
Dpischer  Besichtigung  keine  wesentliche  Abnormität  bis  in  ihre  feinsten 
[)ie  Resultate  der  genaueren  anatomischen  und  mikroskopischen  Unter- 
der  Gewebe  in  der  Nähe  der  Fussgeschwnre  werde  ich  weiter  unten 
hologie  des  mal  perforant  mittheilen.  Ich  kann  mich  hier  nicht  auf 
»derong  und  Deutung  der  einzelnen  Symptome  in  diesem  sehr  inter- 
ankheitsfalle  einlassen,  möchte  aber  doch  auf  die  geringen  Störungen 
ibilität  und  Motilität  der  Extremitäten  bei  einer  so  grossartigen  Zer- 

Rückenmarkes  und  auf  das  Vorwalten  der   trophischen  Alterationen 

machen. 

e  Beobachtung.  Hemiplegie.  Trophische  Störungen, 
»rant. 

M.  F.  suchte  im  Sommer  1869  Hülfe    in   der  Poliklinik.     Sie  hatte 
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vor  zehn  Jahren  einen  Scblaganfall  überstanden,  nach  dem  die  linke  Eorperh&Ifte 
gelähmt  blieb.    Die  Extremitäten  der  linken  Seite  magerten  ab.    Im  Sommer  1866 
entwickelte   sich   ein  Geschwür   an    der   äusseren  Seite  des  Fusses  und  in  der 
Sohle   unter   dem    fünften  Metatarsalknochen.    Dasselbe   vergrosserte  sU 
und  mehr  und  trotzte  allen  Heilverfahren.    Da  dasselbe  unempfindlich 
machte    es  auch  der  Patientin  wenig  Beschwerden.    Bei  der    Untersuch 
Kranken   zeigte   sich  die  Beweglichkeit  in  der  linken  Eorperhälfte  sehr 
sie  zog  das  Bein  mühsam   nach,    die  Zehen   hingen   herab,   dasselbe  fii 
Liegen  in  Pes  equino-yarus-Stellung.    Dabei  war   dasselbe  kühl,    die  Ni 
Zehen  gelblich  verdickt,  mit  Querfurchen  versehen,  die  Haut  des  Fusses 
bläulich,   reichlich  mit  Schuppen  bedeckt.     Es  bestand  vollständige  An§ 
auch  schmerzhafte  Gefühlseindrücke  wurden  nur  äusserst  schwach  empfun 
falsch  lokalisirt.    In  der  Fusssohle  findet   sich    über  dem  Köpfchen  des 
Metatarsalknochens  ein  trichterförmiges  Geschwür,  welches  sich  bis  auf  den  I 
Rand  des  Fussrückens    erstreckt.    Dasselbe   zeigt   alle   Characteriatica  c 
perforant.    Im  Grunde   desselben   liegt   der   fünfte  Metatarsalknochen  tt 
nekrotisch  bloss.    Das  Geschwür  ist  ganz  unempfindlich,  die  Umgebung  d< 
livfde  geröthet,  schwielig  verdichtet.    Die  eingeschlagene  Behandlung  hatt« 
Erfolg,  darum  blieb  die  Patientin  fort       x 

Dritte    Beobachtung.       Verletzung    des    Nervus    ischia 
Lähmung    des   Beines.     Trophische   Störungen.    Mal   perfoi 

A.  K.,  Arbeitsmann,  ging  der  äusseren  Station  der  Charite  im  Jui 
zu.  Er  war  im  Jahre  1856  mit  dem  linken  Oberschenkel  beim  Rückwäi 
in  eine  Kreissäge  gerathen  und  hatte  sich  dabei  eine  tiefe,  durch  die  1 
dringende  zerrissene  Wunde  an  der  hinteren  Fläche  desselben  zogezoge 
der  Untersuchung  stellte  es  sich  heraus,  dass  der  Ischiadicus  dnrchtren 
Nähere  Notizen  fehlen.  Nach  langer  Cur  und  Ueberstehung  grosser  G 
wurde  Patient  geheilt  entlassen,  das  Bein  war  gelähmt  und  wurde  vom  P 
beim  Gehen  nachgeschleppt.  Dieser  berichtete  nun,  dass  sich  die  Beweg 
des  Beines  nur  wenig  gebessert  habe  und  dass  dasselbe  immer  todt  und 
geblieben  sein.  Seit  etwa  einem  Jahre  habe  sich,  wie  Patient  meint,  durcl 
unzweckmässigen  Schuhzeuges,  unter  dem  Ballen  der  linken  grossen  Z 
Geschwür  gebildet,  welches  anfänglich  wenig,  in  der  letzten  Zeit  sehne 
wachsen,  aber  immer  ziemlich  schmerzlos  gewesen  wäre.  Bei  der  Unters 
zeigte  es  sich,  dass  der  linke  Unterschenkel  vollständig  atrophisch  war. 
über  die  Hälfte  magerer  als  der  rechte,  die  Muscnlatur  schwach,  die  Tem 
niedriger,  die  Haut  welk.  Der  linke  Fuss  stand  in  Pes  equino-varus-S 
die  Zehen  hingen  schlaff  herab  und  waren  kühl.  Die  Haut  des  Fusse 
kühl,  blass,  leicht  odematos.  Sensibilität  in  der  Planta  pedis  erloschen,  a 
Dorsum  werden  nur  noch  schmerzhafte  Gefühlseindrücke  dumpf  percipii 
Motilität  der  Zehen  vollständig  erloschen.  Unter  dem  Ballen  der  grosse 
findet  sich  ein  Geschwür  von  trichterförmiger  Gestalt  und  der  Grösse  eine 
groschenstücks,  dessen  Ränder  aufgeworfen,  verhärtet,  schwielig,  dessen 
uneben  und  mit  missfarbigen  Granulationen  bedeckt  ist.  In  demselben 
rauhe  Knochen  entblösst  vor.  Das  Secret  ist  wässerig,  übelriechend,  seh 
brauu.     Das  erste  Gelenk  der  grossen  Zehe  war   eröffnet,   man   fühlte  I 
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m  deutliches  Grepitiren  und  Reiben  der  rauhen  Knochenenden.  Trotz 
ient  mit  Reizmitteln  das  Geschwür  verband  und  mehrmals  täglich  badete, 
iselbe  doch  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe  und  nahm  auch  an  Umfang  zu. 
de  daher  zur  Resectiou  der  nocrotischen  Epiphysen  geschritten  uud  der 
irsgrund  kräftig  touchirt.  Auch  danach  ging  die  Heilung  äusserst  lang- 
i  statten  und  der  von  seiner  Gemeinde  wiederholt  requirirte  Patient  ver- 
ber  im  April  1865  wenig  gebessert  das  Hospital, 
erte  Beobachtung.  Atrophia  et  paralyt^is  extrem,  inf.  sin.  ex 
[>ne  iliaca  femoris  acquisita.  Trophische  Störungen.  Mal 
ant  du  pied. 

tar  Gross,  Stellmachersohn,  13  Jahre  alt.  Der  Patient  erzählt,  dass  er, 
gehört  habe,  im  Alter  von  ih  Jahren,  während  er  aufrecht  in  der  Wiege 
oiit  dem  linken  Bein  zwischen  den  beiden  Brettern  der  Seitenwand  der 
lurchgetreten  sei.  Von  dieser  Zeit  an  konnte  er  mit  dem  Beine  nicht 
iftreten,  dasselbe  sei  immer  schwächer  und  in  den  Gelenken  verkrümmt 
n.  Status  praesens  am  24.  März:  Ein  für  sein  Alter  massig  grosser  Knabe 
entwickelter  Muskulatur,  gutem  Panniculus  adiposus,  etwas  blasser  Ge- 
be; sichtbare  Schleimhäute  gut  injicirt,  Appetit  und  Allgemeinbefinden 
ie  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  ergiebt  nichts  Bemerkens- 

—  Das  linke  Bein  hat  Patient  im  Hüft-  und  Kniegelenk  spitzwinkelig 
nach  aussen  rotirt  und  abducirt  auf  der  Unterlage  liegen.  Dasselbe  ist 
gleich  zum  rechten  Bein  im  Ganzen  stark  atrophisch.  Der  Fuss  ist  nach 
salseite  flectirt,  so  dass  die  Fusssohle  in  der  Verlängerung  der  Unter- 
axe  sich  findet  und  mit  ihrem  äusseren  Rande  und  der  Hälfte  des  Fuss- 
aufliegt.  Bei  der  Aufforderung,  das  Bein  auszustrecken,  rotirt  Patient  den 
enkel  etwas  nach  innen  und  streckt  das  Knie-  un  1  Hüftgelenk  ein  wenig, 
fällt  das  Bein  bald  in  die  alte  Lage  wieder  zurück.  Passiv  kann  das 
mk  nur  etwas  über  den  rechten  Winkel  hinaus  gestreckt  werden,  dabei 
lieh  ein  dicker,  sehniger  Strang  stark  an  der  Spina  ant.  sup.,  der  zur 
9r  äusseren  Seite  des  Oberschenkels  herabgeht  (Tensor  fasciae  latae). 
.  nach  aussen  und  innen,  sowie  Abduction  ist  passiv  vollständig  frei,  die 
m  dagegen  durch  Anspannung  jenes  Stranges  etwas  behindert  Bewe- 
im  Hüftgelenk  vollkommen  schmerzlos.  Auf  der  Mitte  der  Fossa  iliaca 
It  man  bei  tiefer  Palpation  deutlich  den  verkleinerten,  rundlichen  Ober- 
kopf, der.  den  Bewegungen  des  Oberschenkels  folgt.  Von  ihm  aus  nach 
;ann  man  den  Schenkelhals  bis  zum  Trochanter  major  verfolgen.  Die 
nterbacke  ist  ganz  geschwunden,  es  treten  daselbst  der  hinter«  Kamm 
abeins,  sowie  der  Trochanter  als  zwei  Vorsprünge  mit  dazwischen  liegen- 
tiefung  hervor.  Man  kann  den  Finger  tief  hinter  der  Spina  posterior 
fähren.  Dicht  neben  dem  Anus  sieht  man  eine  massig  tief  eingezogene 
*'  lang,  die  mit  den  Knochen  nicht  verwachsen,  auf  Druck  nicht  schmerz- 

Die  Musculatur  des  Oberschenkels  ist  ganz  atrophisch,  schlaff  und  welk, 
chen  mit  air  seinen  Vorsprüngem  deutlich  hindurchzufühlen.  Der  Um- 
tseiben beträgt  in  der  Mitte  links  7|;",  rechts  12^",  über  dem  Knie- 
iiiks  •'.';",  rcrhts   10".     Der  linke  Oberschenkel  ist  IV    kürzer    als  der 
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^echte,  das  linke  Bein  A\"  kürzer  als  das  rechte.  Bei  der  Untersuchung  kann 
man  auch  leicht  constatiren,  dass  die  Knochen  am  linken  Bein  wesentlich  schmaler 
sind,  als  die  am  rechten.  Das  linke  Kniegelenk  hat  einen  Umfang  Ton  8|f'S 
das  rechte  Ton  10^",  dabei  besteht  eine  Subluxation  nach  vorn  und  aussen,  kann 
indessen  vollständig  gebeugt  werden,  während  die  Streckung  bis  zu  einem  Winkel 
von  120  Grad  möglich  ist  Bei  Beugung  ruckt  die  Kniescheibe  ganz  nach  aussen. 
Der  Umfang  des  linken  Unterschenkels  beträgt  ^t  4"  weniger,  als  der  des 
rechten.  Der  Fuss  steht  in  Pes  varo-equinus- Stellung  zweiten  Grades.  Die 
Dorsalflexion  ist  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  160  Grad  möglich.  Im  Fuss« 
gelenk  können  activ  gar  keine  Bewegungen  gemacht,  die  Zehen  nur  ein  wenig 
flectirt  werden.  Der  Fuss  ist  um  1\"  kürzer  und  IV  schmaler  als  der  rechte. 
Auch  die  Sensibilität  am  Fuss  ist  stark  vermindert,  es  besteht  vollständige 
Anästhesie,  und  Analgesie  geringen  Grades.  Die  Temperatur  des  kranken  Beines 
weit  geringer  als  des  gesunden.  Nur  starke  Temperaturunterschiede  werden  vom 
Patienten  bemerkt  Der  Gang  vmrde  nur  durch  Krücken  möglich.  Auf  der  Fuss- 
sohle  unter  dem  Köpfchen  des  vierten  bis  fünften  Metatarsalknochens  findet  sich 
ein  (Hschwür  von  der  Grösse  einer  Wallnuss,  welches  bis  auf  den  Knochen,  der 
«ich  rauh  anfühlt,  dringt  Dasselbe  hat  wallartig  aufgeworfene,  unempfindliche 
Ränder,  eine  trichterförmige  Gestalt  und  sondert  ein  dünnes  Secret  ab,  auch  der 
Grund  ist  ganz  unempfindlich,  dabei  uneben  und  mit  schlaffen  Granulationen 
bedeckt    Patient  hat  sich  der  Behandlung  späterhin  entzogen. 

Fünfte  Beobachtung.  Lähmung  des  Unterschenkels  nach  einer 
schlecht  geheilten  Fractur.  Trophiscbe  Störungen.  Mal  per- 
forant 

Schröder,  36  Jahre  alt.  Im  Juli  1870  hat  sich  Patient  den  rechten  Unter- 
schenkel dicht  unter  dem  Knie  gebrochen.  Es  trat  Brand  der  Weichtheile  ein, 
die  Behandlung  geschah  nun  ohne  fixirenden  Verband.  Als  ich  den  Patienten 
1872  sah,  war  der  rechte  Unterschenkel  ganz  verunstaltet,  um  3  Zoll  verkürzt, 
die  Fragmente  standen  in  einem  stumpfen,  mit  dem  Scheitel  nach  hinten  ge- 
richteten Winkel  zu  einander.  Patient  ging  in  Krücken  auf  einem  Stützapparat. 
Das  Bein  war  ganz  gefühllos,  der  Fuss  und  die  Zehön  durchweg  geschwollen, 
leicht  ödematös,  rosig  geröthet  Derselbe  schwitzt  viel  stärker  als  der  gesunde, 
Haärentwickelung  auf  dem  kranken  Fuss  beträchtlicher,  Temperatur  höher,  als 
am  gesunden.  Die  Nägel  an  den  Zehen  sehr  lang,  dick,  gelblich,  mit  tiefen 
Querfurchen  versehen,  am  Ende  leicht  zerspalten.  Um  das  Nagelbett  der  Zehen 
finden  sich  leichte  Röthungen  und  oberflächliche  Geschwürchen.  Unter  dem  ersten 
Metatarsalknochen  hart  am  innem  Fussrande  beginnend,  sitzt  auf  der  Planta 
pedis  ein  guldengrosses  Geschwür  mit  allen  charakteristischen  Zeichen  des  mal 
perforant  Der  Fuss  hatte  keine  pathologische  Stellung,  vollständige  Empfindungs- 
losigkeit und  Abstumpfung  des  Temperatursinnes.  Patient  verweigerte  die  Am 
putation. 

Sechste  Beobachtung.  Schuss  durch  die  Hinterbacke.  Ver- 
letzung des  Nervus  ischiadicus.  Trophische  Störungen.  Mal 
perforant 

Ich  besitze  von  diesem  Fall  nur  folgende  Notizen.     1866  Schuss  durch  die 
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rechte  Hinterbacke  mit  Verletzung  des  Nervus  ischiadicus.  Als  ich  den  Patienten 
1869  sah,  war  der  rechte  Fuss  ganz  gelähmt,  unempfindlich,  atrophisch.  Unter 
dem.  Hacken  und  an  der  äusseren  Seite  desselben  ein  Geschwür  von  Achtgroschen- 
stuckgrösse  mit  allen  Erscheinungen  des  mal  perforant.  Im  Grunde  desselben 
lag  der  erweichte  Calcaneus,  in  welchen  die  Sonde  weit  hineindrang.  Ich  habe 
den  Patienten  seitdem  nicht  wieder  gesehen. 

Siebente  Beobachtung.  Neuralgien  und  S'epsibilitätsstörun- 
gen  am  Bein  aus  unbekannter  Ursache.  Keine  trophischen  Störun- 
gen.   Mal  perforant 

Nowieki,  50  Jahre  alt,  litt  sieben  Jahre  lang  an  einer  Ischias  des  rechten 
Beines.  Vor  drei  Jahren  bekam  Patient  plötzlich  ohne  nachweisbaren  Grund 
eine  Schwäche  in  der  rechten  Eorperhälfte,  yerbunden  mit  einem  Gefühle  Ton 
Taubheit.  Er  fühlte,  wie  er  sich  ausdrückte,  an  dieser  Seite  Alles  viel  dumpfer, 
als  an  der  linken.  Dieser  Zustand  besserte  sich  in  der  Folgezeit,  bis  auf  einen 
etwa  anderthalb  Jahre  anhaltenden  reissenden  Schmerz  in  der  Ferse.  Darauf 
bildete  sich  an  der  Plantarfiäche  derselben  ein  Geschwür  ohne  merkliche  Eiterung. 
Als  Patient  dasselbe  bemerkte,  war  es  schon  sehr  tief  und  wie  mit  einem  Loch- 
eisen gebohrt  Die  Schmerzen  in  der  Ferse  minderten  sich,  doch  trat  bald 
Schwellung  des  ganzen  Fusses,  besonders  in  Folge  seines  Gebrauches  hinzu.  Die 
Absonderung  des  Geschwürs  war  stets  eine  seröse,  geschmerzt  hat  dasselbe  nie- 
mals. Als  der  kräftige,  sonst  ganz  gesunde  Mann  der  Klinik  zuging,  zeigte  sich 
die  rechte  Ferse  massig  geschwollen,  bis  zu  den  Knöcheln  hinauf.  Etwas  nach 
aussen  Ton  der  Medianlinie  der  Plantarfläche  der  Ferse  findet  sich  ein  hühnerei- 
grosses  Geschwür,  begrenzt  Ton  callösen,  wallartig  gewulsteten  Rändern ;  der  mit 
schlaffen  Granulationen  bedeckte  unebene  Grund  reicht  bis  auf  den  Calcaneus. 
Von  dem  Geschwor  aus  läuft  gegen  den  äusseren  Knöchel  hin  eine  breite  Narbe, 
welche  sich  nach  der  Abstossung  eines  grosseren  Knochenstücks  aus  einem  Seiten- 
flügel des  Geschwürs  vor  einem  Jahre  gebildet  hat  Auffallend  ist  die  absolute 
Unempfindlichkeit  des  Geschwürs  bei  schmerzhaften  Untersuchungen  und  opera- 
tiven Eingriffen.  Diese  Abstumpfung  der  Empfindlichkeit  erstreckt  sich  über  den 
ganzen  äusseren  Fussrand  und  über  die  äussere  Seite  des  Unterschenkels  und 
zwar  besteht  sie  für  alle  Arten  der  Empfindungseindrücke.  Patient  wurde  durch 
Ueberpflanzung  eines  gesunden  Hautlappens  aus  der  Fusssohle  und  durch  längere 
Anwendung  des  galvanischen  und  faradischen  Stromes  vollständig  geheilt 

g.  Gircalatioüs Störungen. 
P^an  nnd  Delsol  fanden  bei  ihren  Patienten  Atherose  der 
Gefäese.  Dolbean  legte  bei  vier  Patienten  den  Marey 'sehen 
Spbygmographen  an  der  Arteria  radialis  an  nnd  will  Atherom- 
cnrven  gefunden  haben.  Die  Pulscurven  sollen  dabei  nie  die  nor- 
malen spitzen,  sondern  stets  auf  der  Höhe  abgeplattete  Pulswellen 
zeigen,  wie  sie  nur  bei  Erkrankungen  der  Gefässwände  und  na- 
mentlich im  Greisenalter  vorkommen.  Lucain  bestätigte  diese 
Thatsachen  und  theilte  eine  Reihe  von  Pulscurven,  welche  an  den 
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Tibialarterien  gewonnen  waren  nnd  acht  derartige  Krankenge- 
schichten mit.  Ich  habe  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  keine 
Abnormitäten  im  Pnlse  und  an  den  palpablen  Arterien  fiiaden 
können.  Ich  komme  auf  diese  Veränderungen  noch  einmal  bei 
der  pathologischen  Anatomie  des  mal  perforant  zurfick. 
h.    Veränderungen  in  der  Temperatur  der  Theile. 

Lucain  behauptet,  dass  in  allen  Fällen  eine  beträchtliche 
Herabsetzung  der  Temperatur  am  kranken  Gliede  bis  um  ö,  ja 
8  Grad  (ob  Celsius  oder  Fahrenheid  ist  nicht  gesagt)  besteht. 
Ich  habe  bereits  hervorgehoben,  dass  die  paralytischen  Glieder 
meist  kühler  sind,  als  die  gesunden,  unter  Umständen  aber  auch 
wärmer  (s.  Beobachtung  No.  5).  Nach  Bomberg's  Messungen 
beträgt  der  Unterschied  einen  Grad  und  ich  habe  ihn  nie  über 
zwei  Grad  gefunden.  Es  ist  indessen  auch  auf  diese  Angaben 
kein  grosses  Gewicht  zu  legen,  da  die  Messungen  sehr  schwierig 
und  die  bisher  in  der  Klinik  verwendeten  Instrumente  und  Me- 
thoden ziemlich  ungenau  sind. 

Hinzufügen  müssen  wir  den  klinischen  Erscheinungen  noch, 
dass  besonders  Leute  der  niederen  Stände,  welche  schwere  Arbeit 
zu  verrichten  und  unzweckmässige  Fussbekleidung  haben  und  vor 
allen  Männer  vom  mal  perforant  befallen  werden«  Auch  diese 
Thatsache  wird  von  S^dillot  bestritten,  er  will  gerade  bei  vor- 
nehmen Personen  diese  Krankheit  am  meisten  beobachtet  haben. 
Seine  Behauptungen  indessen  widerstreiten  der  täglichen  Erfah- 
rung. Nach  Adelmann's  Zusammenstellung  kommen  70  pGt. 
sämmtlicher  Erkrankungen  auf  Männer,  die  meisten  Patienten 
waren  über  vierzig  Jahre  alt;  Maurel  beobachtete  das  Leiden 
indessen  2  Mal  bei  Kindern  (?).  Nach  Massaloi^x  wird  das 
rechte  Bein  öfter  befallen  als  das  linke;  unter  39  Fällen  waren 
26  rechts,  13  links.  13  Mal  fand  es  sich  unter  dem  Metatarsal- 
gelenk  der  grossen  Zehe,  8  Mal  unter  den  Phalangen  der  grossen 
Zehe,  10  Mal  unter  dem  Metatarsalgelenk  der  kleinen  Zehe,  4 
Mal  unter  dem  Metatarsalgelenk  der  ersten  und  zweiten,  2  Mal 
unter  demselben  der  dritten  und  vierten,  2  Mal  unter  dem  Hacken. 
Zuweilen  trat  dasselbe  an  beiden  Füssen  und  dann  nicht  selten 
an  symmetrischen  Stellen  auf. 


Digitized  by  VjOOQ IC     . 

4 


320  Dr.  H.  Fischer, 

3.  Pathologische  Anatomie  des  mal  perforant. 

Bis  vor  wenigen  Jahren  gab  es  nur  vereinzelte  anatomische 
Untersuchungen  über  die  uns  beschäftigende  Eranicheit.  In  der 
letzten  Zeit  sind  eine  ganze  Reihe  guter  Beschreibungen  der  ana- 
tomischen Veränderungen  an  solchen  Gliedern  geliefert  worden. 
An  dem  Geschwüre  selber  findet  sich  keine  bemerkenswerthe, 
characteristische  Eigenthümlichkeit.  Die  wallartigen  Ränder  des- 
selben sind  Wucherungen  des  Epithels  und  der  Haut.  Die  Drü- 
senschläuche sind  darin  noch  gut  zu  erkennen,  doch  fällt  die 
Spärlichkeit  und  Enge  derselben  auf.  Au  dem  im  Geschwürs- 
grunde entblOsst  liegenden  Knochen  findet  sich  eine  rareficirende 
Ostitis.  Das  Hauptgewicht  in  dem  pathologischen  Befunde  legt 
Lucain  auf  die  atheromatösen  Veränderungen  derGefässe.  Die- 
selbe ist  durch  die  Section  sechs  Mal  constatirt  worden: 

1.  Von  Pean,  40j&hriger  Mann.  Mal  perforant  an  beiden  Fassen  seit 
acht  Jahren.  Blosslegong  der  Knochen  und  Gelenke.  Vollige  Gefäbllosigkeit. 
Die  Arterien  des  Fusses  zeigen  bei  der  Section  yerdickte,  ganz  verkalkte  Wände, 
die  Arteriae  plantares  sind  durchweg  obliterirt.  Zwischen  den  Muskeln  der 
Planta  Bluteztravasate. 

2.  Von  Delsol,  55 jähriger  Mann.  Mal  perforant  unter  dem  rechten  Os 
metat  halhicis.  Amputatio  cruris.  Brand  des  Stumpfes.  Tod.  Atheromatose 
Entartung  der  Aorta,  der  Arteriae  tibiales  und  plantares.  Die  letzteren  bis  in 
ihre  Endzweige  in  solide  Stränge  verwandelt 

3.  Von  demselben.  59 jähriger  Mann  mit  Plattfüssen.  Mal  perforant 
unter  den  Kopfchen  des  vierten  und  fünften  Metatarsalknochens.  Heilung.  Re- 
cidiv.  Brand  des  Fusses.  Tetanus.  Bei  der  Section  finden  sich  die  Arteriae 
femoralis,  tibiales,  pediaea  mit  vollständigem  Verlust  des  Lumens  in  Kalkcylin- 
der  verwandelt.  Am  anderen  Fusse  dieselben  Veränderungen,  doch  in  geringe- 
rem Grade. 

4.  Von  Gar  vi  11  e.  78jährige  Frau.  Mal  perforant  Brand  am  Fussrücken, 
später  am  ganzen  Bein.  Es  finden  sich  Aorta>  und  Pulmonal-Klappen  ossificirt, 
atheromatose  Entartung  der  Femoralis,  Thrombose  der  Poplitea. 

5.  Von  Valette.  52 jähriger  Mann,  Säufer.  Seit  13  Jahren  mal  perfo- 
rant unter  dem  Köpfchen  der  vier  letzten  Gssa  metatarsi.  Amputation  nach 
Lisfranc  Brand  des  Fusses  und  Unterschenkels.  Amputatio  cruris.  Es  fand 
sich  bei  der  Amputation  Atherose  der  Unterschenkelarterien  und  bei  der  Unter- 
suchung des  Fusses  Gbliteration  der  Arteriae  plantares. 

6.  Von  Lucain.  62 jähriger  Mann.  Mal  perforant  am  Ballen  beider 
grossen  Zehen,  bronced  skin.  Bei  der  Section  fanden  sich  Ossificationen  an  der 
Wand  der  Aorta  descendens,  Arteriosclerose  mit  Verkalkung  in  den  Arteriae 
tibiales,  Thrombose  der  Endäste  in  den  Fussarterien ,  Nebennieren  unver- 
ändert. 
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In  einem  Falle  von  Daplay  fanden  sich  die  Femorales  als 
zwei  harte,  knotige,  nicht  znsammendrückbare  Stränge.  Wir  wollen 
darnach  nicht  leugnen,  dass  die  atheromatöse  Entartung  sich  in 
vielen  Fällen  des  mal  perforant  findet.  Da  dieselbe  indessen  bei 
der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlt,  so  kann  sie  nur  als  ein  zufälliges, 
nicht  als  ein  causales  Moment  betrachtet  werden,  wie  wir  bei  der 
Pathogenese  des  mal  perforant  eingehender  zeigen  wollen. 

Auch  andere  Veränderungen  wurden  an  den  Gefässen  be- 
schrieben. Poncet  fand  Verschluss  der  Gefösse  in  den  Papillen 
der  Haut  und  in  der  Haut  selbst  durch  eine  formlose  Masse,  eine 
Verwandlung  der  kleinen  Gefässe  in  derbe  Bindegewebsstränge, 
an  entfernteren  arteriellen  Aesten  dagegen  eine  enorme  Dicke  der 
Wandungen,  auf  der  Intima  kleine  Lepraähnliche  Knoten,  welche 
das  Lumen  fast  völlig  verstopften.  Södillot  untersuchte  einen 
Fall  anatomisch  und  behauptet,  dass  die  Arterien  ein  wenig  fettig 
waren.  Was  er  darunter  versteht,  ist  nicht  recht  ersichtlich. 
Auch  Duplay  hält  die  Veränderungen  an  den  Gefässen  für  die 
bedeutendsten.  Nach  seinen  Beobachtungen  ist  in  der  Nähe  des 
Geschwüres  und  an  demselben  das  ganze  Gefässnetz  im  Corpus 
papilläre  von  jungen  Zellen  erfuUii,  meistens  Rundzellen,  die  Wan- 
dungen der  Gapillaren  haben  embryonalen  Character  angenommen, 
Rundzellenhaufen  finden  sich  von  Strecke  zu  Strecke  um  die 
kleinen  Gefässe.  Ebendaselbst  sind  die  Arterien  gewunden,  hart, 
kaum  durchgängig,  schwer  zu  isoliren.  Bej  der  mikroskopischen 
Untersuchung  kann  man  die  drei  Häute  nicht  unterscheiden,  sie 
sind  durch  ein  Granulationsgewebe  ersetzt  und  die  characteristi- 
schen  Elemente  verschwunden.  Die  innere  Haut  hat  die  meisten 
Veränderungen  erlitten,  das  Gewebe,  welches  dieselbe  ersetzt,  zeigt 
kleine  Höckerchen,  welche  das  Lumen  mehr  oder  weniger  ver- 
schliessen.  Die  Arterien  des  Fusses  fühlten  sich  verdickt  hart 
an,  doch  liessen  sie  sich  leicht  isoliren ;  ein  Querschnitt  derselben 
zeigte  verdickte  Wandungen,  verkleinertes  unregelmässiges  Lumen, 
Faltung  der  Intima,  doch  fanden  sich  keine  gelben  Flecken  oder 
Ealkplättchen  wie  bei  atheromatös  entarteten  Arterien.  Mikro- 
skopisch waren  die  drei  Häute  deutlieh  zu  unterscheiden,  die  In- 
tima am  meisten  verändert,  verdickt,  Epithelialzellen  vergrössert 
und  vermehrt,  die  Kerne  des  Bindegewebes  zahlreicher  und  deut- 
licher.   Die  Media  ebenfalls  verdickt,  das  Bindegewebe  zwischen 
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den  Maskelbündeln  zeigt  eine  Menge  von  runden  Kernen,  die  Mus- 
kelbündel und  glatten  Muskelfasern  haben  an  Umfang  zugenom- 
men. Die  Adventitia  erscheint  fast  normal.  Diese  Veränderun- 
gen liessen  sich  allm^lig  abnehmend  in  einem  Falle  bis  zur  Iliaca 
verfolgen,  die  Arterien  der  anderen  Seite  dagegen,  so  me  Herz 
und  Aorta  waren  unverändert.  Die  Venen  zeigten  gleiche  Ver- 
änderungen, aber  in  geringerer  Ausdehnung.  Zahh-eiche  Blutun- 
gen fanden  sich  bisweilen  noch  in  ziemlicher  Entfernung  von  der 
Verschwärung,  hin  und  wieder  kleine  mit  Blut  gefüllte  Cysten, 
wahrscheinlich  entartete  Stellen  der  Gefasse.  Duplay  fasst  die 
Veränderungen  an  den  Gefässen  als  Producte  einer  Endarteritis 
auf.  Ich  habe  an  dem  Beine  des  p.  Lademann  (Beob.  1.)  die 
Gefässe  genau  untersucht.  Atherose  derselben  fand  ich  nii^ends, 
die  grösseren  Fussarterien  waren,  je  Daher  man  der  Ulceration 
kam,  um  so  schwerer  zu  isoliren.  In  der  nächsten  Umgebung 
der  Geschwüre  gingen  dieselben  ganz  unter  in  einem  derben, 
mächtigen  Bindegewebslager.  In  einiger  Entfernung  vom  Ge- 
schwür waren  die  Gefässe  sehr  wesentlich  verengt,  auch  fühlten 
sie  sich  sehr  derb  an,  im  Querschnitt  bildete  ihr  Lumen  eine  sehr 
unregelmässige  Figur,  die  Intima  erschien  verdickt,  gefaltet,  viel 
weniger  Media  und  Adventitia.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung fanden  sich  Neubildungen  von  einem  jungen  Bindegewebe 
in  grosser  Menge  in  der  Intima,  sie  war  ganz  durchsetzt  von 
einer  kleinzelligen  Infiltration,  ihr  Epitheliallager  verdickt,  fettig, 
trübe.  Die  Wucherungen  liessen  sich  bis  in  die  Media  und  Ad- 
ventitia hinein  verfolgen.  Die  ganz  grossen  Fussarterien  boten 
keine  Veränderungen  dar. 

Auch  an  den  Nerven  des  Fusses  sind  wesentliche  Störungen 
beim  mal  perforant  beschrieben  worden,  Poncet  fand  Wuche- 
rung des  Neurilems,  Schwund  der  Nervenfasern  (etwa  um  das 
Zehnfache).  Estlander  constatirte,  dass  sich  die  Wucherungen 
des  Granulationsgewebes  in  die  inneren  Scheidewände  der  Nerven- 
bündel fortsetze,  auch  die  änssere.Nervenscheide  zuweilen  in  eine 
harte,  schwartige  Masse  verwandelt,  eine  Verfärbung  der  Nerven 
ins  Graue,  mit  einem  Stich  ins  Blaue  eingetreten  sei.  Duplay 
und  Morat  sahen  in  sechs  Fällen  die  Farbe  der  Nerven  genau 
so,  als  ob  dieselben  von  ihren  trophischen  Centren  getrennt  wären 
und  degenerirten.    Bis  in  die  Nähe  der  Verschwärong  waren  die- 
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selben  leicht  zu  isoliren,  hier  erscheint  die  Nervenscheide  verdickt, 
geschlängelt  nnd  mit  Nodositäten  versehen.  Bei  der  mikroskopi- 
schen üntersnchnng  enthielten  die  Nervenfasern  weder  Mark-  noch 
Axencylinder,  die  Schwann'sche  Scheide  war  angefallt  von  mehr 
oder  weniger  zahlreichen  feinen  Körnern.  Diese  Verändemngen 
reichten  so  weit  hmanf,  als  man  die  Nerven  verfolgen  konnte. 
Das  Nenrilem,  Perinenrinm  nnd  intrafascicnläre  Bindegewebe 
zeigte  nur  in  geringer  Entfernimg  von  der  Verschwärung  die 
Folgen  chronischer  Entzündung,  Verdickung,  Vennehrung  der  zel- 
ligen Elemente  nach  Zahl  und  Grösse,  Neubildung  von  Gefässen. 
Im  Ganzen  stimmt  also  Duplay  mit  Poncet  überein.  In  dem 
von  mir  untersuchten  Falle  konnte  ich  keine  wesentliche  Abnor- 
mität an  den  Nerven  entdecken.  Die  in  der  nächsten  Nähe  des 
Geschwürs  liegenden  waren  schwer  zu  finden,  weil  sie  in  einem 
schwieligen,  narbigen  Bindegewebe  eingebettet  waren.  Auch  in 
einiger  Entfernung  vom  Geschwüre  konnte  eine  auifallende  Ver- 
änderung an  den  Nerven  nicht  gefunden  werden.  Sie  erschienen 
zwar  etwas  schmal,  doch  fanden  sich  Neurilem  und  Nervenmasse 
in  richtigem  Verhältniss  und  das  anatomische  Gefuge  war  unver- 
ändert. 

4.  Zur  Pathogenese  des  mal  perforant 

Wir  haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  die  Ansichten  der 
Autoren  über  die  Entstehung  und  Bedeutung  des  mal  perforant 
sehr  voneinander  abweichen. 

a)  Die  Einen  halten  das  mal  perforant  für  ein  gewöhn- 
liches Geschwür  an  ungewöhnlicher  Stelle  (S6dillot).  Gegen 
diese  Anschauung  spricht  indessen  der  klinische  Verlauf  des  Lei- 
dens ganz  entschieden.  Vl^ir  wollen  nicht  leugnen,  dass  Geschwüre 
in  der  Planta  pedis  durch  traumatische  Eingriffe  entstehen  und 
durch  die  Ungunst  der  Localität,  durch  fortgesetzten  Druck  und 
andauernden  Gebrauch  des  Gliedes,  durch  Behinderung  der  Pflege 
und  Reinlichkeit  einen  bedeutenden  Umfang  erhalten  können.  Das 
aber  wird  dieselben  immer  vom  mal  perforant  unterscheiden,  dass 
ihnen  die  typischen  Eigenthümlichkeiten  desselben  in  der  Gestalt, 
Tiefe,  im  Vordringen,  in  den  begleitenden  Erscheinungen,  in  der 
Hartnäckigkeit  gegen  die  Curverfahren,  in  der  Neigung  zur  Ver- 
vielfältigung und  zu  Recidiven  fehlen. 
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b)  Der  grosste  Theil  der  Autoren  führt  das  Malum  perfo- 
rans  auf  eine  Entzündung  und  Vereiterung  von  Schwie- 
len und  Schleimbemteln  desFusses  zurück,  wie  sie  durch 
das  Tragen  schlechter  Fussbekleidung,  besonders  bei  ärmeren  Leu- 
ten entstehen.  Lenoir  (Presse  medicale  1837,  No.  7)  nimmt 
drei  normale  Schleimbeutel  in  der  Fusssohle  an,  von  denen  der 
erste  unter  dem  Fersenbein,  und  zwar  unter  dem  unteren  Knor- 
ren desselben  und  der  Insertion  seiner  Aponeurose,  der  zweite 
unter  dem  Metatarso-Phalangeal-Gelenke  der  grossen  Zehe,  der 
dritte  unter  demselben  Gelenke  der  kleinen  Zehe  liegt.  Der  er- 
stere  soll  beim  Kinde  grösser  sein,  als  bei  Erwachsenen.  Die 
französischen  Chirurgen  und  Anatomen  (Malgaigne,  P6trequin) 
folgen  meist  diesen  Angaben,  Hyrtl  hat  dagegen  bei  Kindern 
diese  Schleimbeutel  nicht  gefunden  und  hält  dieselben  daher  für 
pathologische  Producte  (Topogr.  Anatomie  1857,  Band  2.  S,  495). 
Er  giebt  aber  mitDursy  (Zeitschrift  für  rationelle  Medicin  1855, 
VI.  3.)  zu,  dass  sich  auch  im  kindlichen  Fusse  mit  Fettballen 
gefüllte,  von  einer  abgeschlossenen  Membran  und  einem  Epithel 
umkleidete  Höhlen  finden,  welche  durch  Schmelzung  ihres  Inhaltes 
zu  Schleimbeutehi  sich  gestalten  könnten.  Es  kann  uns  hier 
gleichgültig  sein,  ob  die  von  Lenoir  beschriebenen  Schleimbeutel 
pathologisch  oder  physiologisch  sind  —  obgleich  ich  mich  nach 
einer  kleinen  Zahl  von  Untersuchungen,  die  ich  gemacht  habe,  zu 
der  letzteren  Ansicht  bekenne  —  für  die  uns  hier  beschäftigende 
Frage  genügt  die  unbestrittene  Thatsache,  dass  dieselben  an  den 
von  Lenoir  angegebenen  Stellen  sich  constant,  an  vielen  andern 
sehr  häufig  finden.  Diese  Localitäten  sind  aber  auch  zu  gleicher 
Zeit  der  Lieblingssitz  für  das  mal  perforant,  und  daher  haben  die 
grösste  Zahl  von  Autoren  auf  ihre  Entzündung  und  Vereiterung 
dies  Leiden  zurückgeführt.  Gosselin,  welcher  diese  Ansicht 
am  consequentesten  vertritt,  schlägt  daher  den  eben  so  langen, 
doch  jedenfalls  verständlicheren  Namen:  Dermo-Synovitis  ulcerosa 
plantaris  dafür  vor.  Von  deutschen  Autoren  ist  besonders  Paul 
dieser  Anschauung  ergeben.  Es  kann  für  einen  erfahrenen  Kli- 
niker kein  Zweifel  sein,  dass  Vereiterungen  der  Schleimbeutel 
und  langwierige  Verschwärungen  in  Folge  derselben  am  Fusse 
vorkommen  (B6gin,  Lagneau,  Malgaigne,  Pötrequin).  Im- 
merhin muss  aber    hervorgehoben  werden,    dass  diese«  Ereigniss 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Das  mal  perforant  du  pied.  325 

piD  sehr  seltenes  ist.  Szokalski  führt  in  seiner  gründlichen 
Arbeit  über  Hühneraugen  und  pathologische  Druckproducte  am 
f  usse  kein  Beispiel  der  Art  auf  (Medicinische  Centralzeitung  1848, 
83.).  Die  daraus  entstehenden  Verschwärungen  sehen  aber  auch 
ganz  anders  aus,  als  das  mal  perforant.  Es  sind  nämlich  fistu- 
löse Geschwüre,  welche  in  eine  mit  Eiter  und  Granulationsgewebe 
erfüllte  Höhle  (den  früheren  Schleimbeutel)  führen.  Der  Rand  der 
Fistel  ist  schwielig,  mit  verhornten  Epithelien  bedeckt.  Diese 
fistulösen  Geschwüre  bestehen  lange  Jahre,  schliessen  und  öffnen 
sich  wieder,  und  dringen  nur  äusserst  selten  und  bei  grosser  Ver- 
nachlässigung bis  auf  die  Gelenke  und  Knochen.  Zur  Heilung 
derselben  ist  die  Abtragung  der  die  Höhle  bedeckenden  schwieli- 
gen Hautpartie  nöthig,  wodurch  der  Geschwursgrund  erst  bloss- 
gelegt  wird.  Ich  beobachtete  drei  Mal  derartige  fistulöse  Ge- 
schwüre. Sie  sassen  unter  dem  Metatarsalknochen  der  grossen 
und  Ideinen  Zehe  und  waren  durch  Druck  und  zu  tiefes  Aus- 
schneiden von  Schwielen  entstanden.  Ein  oberflächlicher  Blick 
reicht  aus,  um  den  Unterschied  zwischen  diesen  Geschwüren  und 
dem  mal  perforant  zu  erkennen.  Sie  haben  nur  den  Lieblings- 
sitz gemein,  sind  sonst  aber  ganz  verschiedene  Processe. 

c)  Wieder  andere  Chirurgen  erklären  das  mal  perforant  für 
ein  Decubital-Geschwür,  so  von  den  Franzosen  Leplat, 
von  den  Deutschen  St  reu  bei.  Nach  diesen  Forschern  soll  das 
Leiden  eine  locale  Krankheit  sein,  welche  aus  einer  Mortification 
der  Lederhaut  in  Folge  der  Einschnürung  derselben  zwischen 
Schwiele  und  Knochen  entsteht.  Auch  dieser  Ansicht  stehen  ge- 
wichtige Bedenken  entgegen.  Zuvörderst  würde  die  Schwiele  doch 
durch  den  allmäligen,  die  Ernähro'ig  der  lebendigen  Gewebe  mehr 
und  mehr  beschränkenden  Druck  nur  Atrophie  der  Lederhaut  her- 
vorbringen, keine  brandige  Verschwärung  derselben.  Letztere 
pflegt  nur  einzutreten,  wenn  die  Ernährung  plötzlich  unterbrochen 
und  total  behindert  wird.  Dazu  reicht  aber  der  Druck  einer 
Schwiele  nicht  aus,  wenn  nicht  noch  Erkrankungen  der  Gefässe 
hinzukommen.  Wäre  die  Anschauung  Leplat 's  richtig,  so  müsste 
das  mal  perforant  eine  viel  häufigere  Erkrankung  sein,  dem  un- 
günstig gelegene  und  unzweckmässig  behandelte  Schwielen  sind 
die  landläufigsten  Erscheinungen.  Endlich  muss  gegen  diese  An- 
schauung auch   noch  hervorgehoben  werden,    dass  ::ur  Ertragung 
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eines  so  tief^  Druckes  doch  eine  auffallende  ünempfindlichkeit 
der  Theile  oder  eine  geistige  Störung  der  Patienten  vorhanden 
sein  musste,  da  die  lebhaften  Schmerzen  sonst  doch  auf  Abhülfe 
drängen  wurden.  Es  setzt  somit  die  Annahme  Leplat's  Stö- 
rungen voraus,  die,  wie  wir  gezeigt  haben,  wirklich  vorhanden, 
von  ihm  aber  übersehen  und  nicht  in  Rechnung  gebracht  worden 
sind.  Wir  können  daher  den  Druckbrand  um  so  weniger  als 
alieinige  Ursache  des  mal  perforant  anerkennen,  da  von  Dupiay 
ein  Beispiel  berichtet  wird,  in  welchem  dasselbe  bei  einem  gänz- 
lich ruhenden  Patienten  entstand.  Immerhin  müssen  wir  aber 
auch  hier  schon  hervorheben,  dass  auch  nach  unserer  Meinung 
ein  dauernder  Druck  bei  der  Entstehung  des  mal  perforant  eme 
wesentliche,  doch  nicht  die  einzige  Rolle  spielt. 

d)  Eine  ganz  eigenthümliche  Idee  spricht  Adelmann  hypo- 
thetisch aus.  V^signiä  fand  nämlich  in  seiner  zweiten  Beob- 
achtung nach  Abschabung  der  schwieligen  Stelle  in  der  Leder- 
haut eine  Aushöhlung  von  zwei  Mm.  Tiefe  und  vier  bis  sechs 
Mm.  Breite.  Auch  Dudon  sah  nach  der  Entfernung  von  Leich- 
domen eine  nässende  Oeffhung,  P6an  eine  ringförmige  Abhebung 
der  Epidermis  und  eine  kleine  Höhle  unter  der  Schwiele,  welche 
durch  einen  fistulösen  Gang  nach  aussen  communicirte.  Durch 
diese  Thatsachen  ist  Adelmann  zu  der  Vermuthung  gekonmien, 
ob  ni«ht  eine  Veränderung  in  dem  secretorischen  Appa- 
rate der  Sohlenhaut  die  erste  Veranlassung  zur  Bildung  des 
Plantargeschwürs  gäbe.  Nach  Bärensprung 's  Untersuchungen 
verlieren  die  Ausführungsgänge  der  Schweissdrüsen  bei  der 
Schwielenbildung  ihren  korkzieherförmlich  gewundenen  Verlauf 
und  gehen  gestreckt  durch  die  verdickte  Epidermis.  Adel  mann 
hält  es  nun  nicht  für  unmöglich,  dass  durch  anhaltenden  Druck 
die  gewundenen  Ausführungsgänge  der  Schweissdrüsen  bis  zum 
vollständigen  Untergange  in  der  Schwiele  verlängert  und  verengt 
werden  können,  in  dem  Kopfe  der  Drüse  dagegen  die  Secretion 
fortbestehe.  Dadurch  würde  dann  eine  Retentionscyste  entstehen, 
in  welcher  bald  durch  die  Zersetzungen  des  Secretes  Bindege- 
websreizungen  und  eitriger  Zerfall  im  Corium,  Durchbruch  der 
Schvriele  und  Geschwürsbildungen  hervorgebracht  würden.  Diese 
Vermuthungen  entbehren  zuvörderst  des  anatomischen  Nachweises, 
denn  Bärensprung  stellt  ausdrücklieb  in  Abrede,  dass  sich  die 
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Ansführangsgänge  der  secemirenden  Drüsen  bei  der  Schwielen- 
bildung  verstopfen.  Aach  die  klinische  Erfahrung  spricht  dagegen, 
denn  es  Hesse  sich  mit  dieser  Pathogenese  weder  das  Bild  noch 
der  Verlauf  des  mal  perforant  in  Einklang  bringen. 

d.  Maurel  vertritt  die  Anschauung,  dass  das  mal  perforant 
die  Folge  primärer  Enochenkrankheiten,  in  specie  der 
Ostitis  und  Periostitis  sei.  Niemand  wird  leugnen  wollen,  dass 
diese  Processe  langdauernde,  durch  Garies  und  Nekrose  der  Enochen 
unterhaltene  Geschwüre  hervorbringen;  bei  denselben  geht  aber 
die  Ulceration  von  innen  nach  aussen,  während  die  erste  Bedin- 
gung des  mal  perforant  der  Gang  der  Ulceration  von  aussen  nach 
innen  ist. 

e.  Auch  die  seltenen  Fälle  von  Gancroiden  in  der  Planta 
pedis,  von  denen  Volkmann  (Ganstatt's  Jahresbericht.  1868. 
2.,  S.  404)  ein  Beispiel  kurz  erzählt  und  das  auch  ich  ein  Hai 
zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  gehören  nicht  hierher,  da  dieselben 
viel  bösartiger  als  das  mal  perforant  sind  und  unter  einem  ganz 
anderen  klinischen  Bilde  verlaufen. 

f.  Eine  Anzähl  deutscher  Ghirurgen,  besonders  Pitha  und 
£smarch,  scheinen  sich  der  Ansicht  zuzuneigen,  dass  das  mal 
perforant  auf  inveterirter  Syphilis  beruhe.  Sie  werden  da- 
bei hauptsächlich  geleitet  von  der  Erfahrung,  dass  Jodkali  so 
wesentliche  Dienste  bei  der  Behandlung  des  mal  perforant  leistet, 
sie  heben  indessen  ausdrücklich  hervor,  dass  in  den  von  ihnen  beob- 
achteten Fällen  das  Vorhandensein  einer  Infection  nicht  festgestellt 
werden  konnte,  auch  während  der  Behandlung  keine  Zeichen  auf- 
traten, welche  auf  Lues  mit  Bestimmtheit  hätten  zurückgeführt 
werden  müssen.  Es  steht  fest,  dass  die  syphilitischen  Geschwüre 
—  wenn  auch  mit  Vorliebe  an  und  zwischen  den  Zehen,  am 
Nagelrande  und  besonders  gern  an  der  inneren  Fläche  der  kleinsten 
Zehe  —  so  doch  auch  in  der  Planta  pedis  und  am  Hacken  vor- 
kommen. Da  dieselben  femer  aus  plaques  muqueuses,  welche 
kleine  Schwielen  vortäuschen  können,  entstehen,  da  sie  condylo- 
matöse  Wucherungen  an  den  Bändern  haben  und  von  einer  derben 
Induration  der  Gewebe  umgeben  sind,  so  liegt  es  auf  der  Hand, 
dass  dieselben  mit  dem  mal  perforant  einige  Aehnlichkeit  haben 
können.  Ich  habe  indessen  noch  niemals  beobachtet,  dass  die 
syphilitischen  Geschwüre  an  diesen  Stellen  so  gross  und  tief  wer- 
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lie  das  mal  perforant,  sie  dringen  vielmehr  nur  durch  die 
and  schieben  sich,  während  sie  auf  einer  Steile  heilen,  auf 
Ludere  vor.  In  der  grossen  Zahl  der  in  der  Literatur  nie- 
3gten  Beobachtungen  von  mal  perforant  ist,  meiner  Kennt- 
wh,  Syphilis  in  keinem  Falle  bestimmt  nachgewiesen  worden, 
chluss  ex  juvantibus  et  nocentibus  ist  doch  nicht  so  bindend 
eweisend,  wie  Schüssler  glaubt,  da  Jodkali  bei  vielen 
beiten  hilft. 

Keiner  Widerlegung  bedürfen  die  ganz  willkürlichen  An- 
Marquez's,  wonach  das  mal  perforant  urämischen  und 
sämischen  Ursprungs  sei,  und  V^signie's,  welcher 
)e  auf  eine  Psoriasis  plantaris  zurückfuhrt.  Dass  das 
rforant  bei  Diabetikern  vorkommt,  unterliegt  keinem  Zweifel, 
th  berichtete  bei  der  Debatte  über  meinen  Vortrag  auf  der 
aer  Naturforscher- Versammlung  einen  derartigen  Fall.  Es 
indessen  schwer  werden,  den  causalen  Zusammenhang 
len  beiden  Leiden  zu  beweisen. 

.  Eine  grosse  Zahl  von  Chirurgen  führen  das  mal  perforant 
ine  Erkrankung  der  Gefässe  zurück: 
)  P6an,  Delsol,  Dolbeau,  Lucain,  auf  den  athero- 
len  Process  in  den  Arterien.  Montaignac  nennt  da- 
sselbe: ülcfere  arteriöse  -  ath^romateux  und  Reynaud 
^que  le  rapprochement  ingönieux  entre  la  gangröne  senile  et 
perforant  jettera  une  vive  lumi^re  sur  le  d^veloppement  du 
jrforant".  Ich  habe  bereits  die  Beobachtungen  ausführlicher 
heilt,  in  denen  atheromatöse  Entartungen  der  Arterien  ge- 
wurden und  daran  die  Bemerkung  geknüpft,  dass  ihre  Zahl 
«bindend  klein  ist  gegenüber  den  Fällen,  in  denen  die- 
nicht  vorhanden  waren.  Umgekehrt  würde  aber  auch 
die  Seltenheit  des  mal  perforant  gegenüber  der  sehr  häufigen 
se  der  Gefässe  auffallen,  wenn  dieselben  in  einem  sehr  in- 
causalen  Zusammenhange  ständen.  Der  Brand,  welcher  die 
>se  begleitet,  tritt  unter  einem  ganz  anderen  Bilde  auf,  als 
al  perforant.  Von  der  einen  Form  derselben,  w^elche  sich 
itlich  bei  ganz  alten  Leuten  findet,  und  bei  welcher  es  za 
langsam  verlaufenden,  schmerzlosen  Mnmification  der  Zehen 
:,  kann  hier  selbstverständlich  keine  Rede  sein.  Die  Sehwieripf- 
er  Ernährung   ist  oflFenbar  an  den  vom  Circulationscentrum 
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entferntesten  Punkten  am  grossesten,  es  musste  daher  das  mal 
perforant  neben  oder  nach  denj  Brande  der  Zehen  auftreten. 
Lacain  behauptet  nun  zwar,  dass  nicht  selten  senile  Gangrän 
neben  dem  mal  perforant  oder  gleich  nach  demselben  bei  einem 
und  demselben  IndlTiduum  vorkäme,  ich  habe  aber  weder  eine 
Beobachtung  der  Art  in  der  Literatur  gefunden,  noch  unter  der 
grossen  Zahl  von  Patienten,  welche  ich  am  Altersbrande  behan* 
delt  habe,  etwas  Aehnliches  gesehen.  Anders  steht  es  mit  der 
zweiten  Form  des  atheromatösen  Brandes,  welche  man  als  Peit- 
schen Brand  bezeichnet  hat.  Diese  Krankheit  ist  bisher  sehr 
wenig  studirt  worden,  obgleich  ihr  eigenthümiiches  Bild  und  ihr 
besonderer  Verlauf  dem  aufinerksamen  Beobachter  sofort  auf- 
fallen mfissen.  Ich  habe  dieselbe  besonders  an  Männern  in  den 
vierziger  Jahren  und  etwas  darüber,  welche  den  bessern  Ständen 
angehörten,  gesehen.  Die  Patienten  bekamen,  nachdem  sie  schon 
längere  Zeit  über  ein  Gefühl  von  Taubheit  und  Schwere  in  einem 
Fuss  geklagt  hatten,  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  demselben, 
welche  besonders  stark  waren  des  Nachts  und  beim  Herabhängen 
des  Gliedes.  Sie  vermochten  dann  keinen  Schritt  mehr  zu  gehen. 
Der  Fuss  fühlt  sich  dabei  etwas  kühl  an,  einzelne  Stellen  des- 
selben sind  leicht  verfärbt  und  gegen  Gefuhlseindrücke  unempfind- 
licher. Hängt  der  Fuss  herab,  so  wird  die  bläuliche  Verfärbung 
allgemeiner  und  deutlicher.  Man  sieht  auch  viele  Venen  deutlich 
durch  die  Haut  schimmern.  Die  Bewegungen  der  Zehen  sind 
ganz  unmöglich.  Künstliche  Erwärmung  lindert  die  Beschwerden 
und  durch  gleichzeitige  Schonung  und  Ruhe  des  Gliedes  geht  der 
Anfall  anscheinend  wieder  vorüber.  Es  bleibt  aber  doch  eine 
Beschränkung  der  Beweglichkeit  und  ein  taubes  Gefühl  an  ver- 
schiedenen Stellen  demselben  zurück.  Nach  Verlauf  einer  mehr 
oder  weniger  längeren  Zeit  (in  einem  Falle  von  sechs  Monaten,  in 
anderen  von  nur  sechs  Wochen),  kehrt  besonders  nach  einer 
leichten  Verletzung,  nach  einer  nachweisbaren  Erkältung,  aber 
auch  ohne  speciellen  Grund  der  Anfall  wieder.  Inzwischen  ist 
das  Glied  magerer  geworden,  die  Haut  trocken,  mit  Schüppchen 
bedeckt,  die  Nägel  verdickt,  verfärbt,  mit  Längs-  und  Querfurchen 
versehen,  zur  lamellösen  Zerklüftung  neigend.  Nun  werden  die 
Schmerzen  so  heftig,  dass  der  arme  Patient  Tag  und  Nacht  keine 
Ruhe  hat  und  grosse  Dosen  Morphium  nur  ganz  vorübergehende, 
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kfiDstliche  Erwärmung  gar  keine  Linderung  bringen.  Die  Gefühl- 
losigkeit bestimmter  Stellen,  die  Verßirbnng  derselben  tritt  deut- 
licher hervor  nnd  bald  zeigt  sich  an  ihnen  eine  leichte  rosige 
Bütbe  auf  oedematösem  Grunde.  Diese  Stellen  haben  die  Grösse 
eines  Achtgroschenstücks,  sie  sitzen  meist  am  Fussrucken  und 
besonders  an  Orten,  welche  einem  Druck  leicht  ausgesetzt  sind. 
Hängt  der  Fuss  nun  herab,  so  setzt  sich  diese  geröthete,  ge- 
schwollene Partie  scharf  von  der  bläulieh  gefärbten,  marmorirten, 
von  einem  bräunlichen  Netzwerk  durchzogenen  Nachbarschaft  ab. 
Nach  einigen  Tagen  wird  die  geröthete  Stelle  brandig.  Anfänglich 
scheint  es,  als  ob  der  Brand  sich  begrenzen  wollte.  Kaum  aber 
ist  das  Brandige  abgestossen,  oder  auch  nur  begrenzt,  so  tritt 
schon  wieder  dieselbe  Röthung  und  Schwellung  in  der  Umgebung 
des  Brandherdes  auf  und  der  Brand  schreitet  in  derselben  Weise 
fort.  Die  Patienten  kommen  dabei  auf  das  Aeusserste  herunter 
und  sterben  meist,  ehe  der  Fuss  in  ausgedehnter  Weise  dem  Brande 
verfällt.  Eine  Heilung  habe  ich  dabei  nie  gesehen.  Ich  habe  in 
drei  derartigen  Fällen,  auch  bei  der  genausten  Untersuchung 
während  des  Lebens  der  Kranken  keine  Abnormität  an  den  Ge- 
fassen  endecken  können.  Eine  anatomische  Untersuchung  der- 
artiger Glieder  ist  mir  noch  nicht  gestattet  gewesen.  Ueber  das 
Wesen  der  Krankheit  bin  ich  zur  Zeit  noch  im  Unklaren.  Han- 
delt es  sich  dabei  um  Atherose  grösserer  Gefässs,  so  müsste  der 
Brand  an  der  Peripherie,  also  an  den  Zehen  beginnen,  weil  hier 
der  Ernährung  die  grössten  Schwierigkeiten  entgegenstehen.  Pott 
leugnet  auch  den  atheromatösen  Ursprung  ausdrücklich,  indem  er 
sagt:  „Einige  haben  geglaubt,  dieser  Brand  entstünde  von  einer 
Verknöcherung  von  Blutgefässen;  aber  für  diese  Meinung  konnte 
ich  niemals  irgend  einen  anderen  Grund,  als  blosse  Mutbmaassungen 
finden.*  Für  den  symmetrischen  Brand  Raynaud's  ist  der  Pro- 
cess  zu  bösartig,  greift  auch  zu  tief,  wie  wir  sehen  werden.  Es 
muss  sich  dabei  offenbar  um  eine  Erkrankung  kleinerer  Gefäss- 
bezirke  handeln,  sei  dieselbe  nun  fettiger  .oder  atheromatöser 
Natur.  Auch  der  flüchtigste  Blick  muss  lehren,  dass  derartige 
Fälle  keine  Aehnlichkeit  mit  dem  mal  perforant  haben.  Dass 
Veränderungen  an  den  Arterien  beim  mal  perforant  bestehen, 
haben  wir  bereits  in  dem  Abschnitt  der  pathologischen  Anatomie 
ausführlicher  auneinandergesetzt    Wir  glauben  indessen  mit  D u  p  lay 
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sagen  m  müssen:    ^La  lesion  vascnlaire  loin  d'etre  une  maladie 
primitive  est  une  modification  söcondaire  tonte  locale". 

ß)  Lncain  deutet  an,  dass  durch  Embolien  der  Fuss- 
arterien  ein  mal  perforant  entstehen  könne.  Ich  habe  keinen  Fall 
der  Art  in  der  Literatur  finden  können.  Die  von  mir  beobachteten 
Embolien  der  Fussarterien  zeigten  einen  vom  mal  perforant  ganz 
abweichenden  klinischen  Verlauf. 

Achte  Beobachtung.  Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum 
et  dextrum  und  der  Aortenmändung.  Embolie  der  Arteria  femo- 
ralis  dextra.    Tod  unter  Gehirnerscheinungen. 

Paul  Heyse,  wegen  Epilepsie  auf  die  innere  Station,  Abtheilung  des  Herrn 
Geheimrath  Traube  aufgenommen,  zeigte  Symptome  einer  Stenosis  ostii  venosi 
sinistri.  Als  Patient  eines  Tages  auf  dem  Nachtstuhle  sass,  schliefen  ihm  plötz- 
lich beide  Beine  ein;  dieselben  wurden  zu  gleicher  Zeit  so  steif,  dass  Patient 
keinen  Schritt  mehr  gehen,  auch  keine  Bewegung  mit  denselben  machen  konnte. 
Die  Sensibilität  war  total  erloschen,  die  Beine  wurden  kalt,  blassbläulich  ge- 
nu-bt  In  der  linken  Arteria  femoralis  fühlte  man  noch  den  Puls,  doch  nicht 
mehr  in  der  Arteria  poplitea,  rechts  war  derselbe  weder  in  der  Arteria  iliaca 
noch  in  der  femoralis  zu  fühlen.  Patient  lebte  in  einem  ganz  elenden  Zustande, 
von  heftigen  Schmerzen  in  den  Beinen  gequält,  noch  yierzehn  Tage,  das  rechte 
Bein  wurde  bis  zum  Knie  brandig,  das  linke  bis  zum  Fussgelenk.  Der  Tod 
trat  plötzlich  ein  uuter  deutlich  ausgesprochener  linksseitiger  Lähmung.  Bei  der 
Section  wurde  eine  gleichzeitige  Stenosis  des  ostii  venosi  dextri  und  der  Aorten- 
mändung gefunden,  auch  stellte  es  sich  heraus,  dass  aus  der  anfänglich  bestehen- 
den Embolie  der  Arteria  iliaca  communis  mit  der  Zeit  eine  Embolie  der  Arteria 
femoralis  dextra  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  und  der  Arteria  tibialis  sinistra 
geworden  war  und  dass  der  Tod  durch  Embolien  der  Arteria  fossae  Sylvii  dextrae 
und  der  Arteriae  vertebrales  bedingt  wurde. 

Neunte  Beobachtung.  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Embolie 
der  Art  femoralis.    Brand  des  Fusses.    Tod. 

Der  blinde  W.  Eossack,  16  Jahre  alt,  ging  der  äusseren  Station  der  Charit^ 
wegen  eines  Kniegelenkleidens  zu.  Es  fand  sich  bei  der  Untersuchung  eine 
Insufficienz  der  Aortenklappen.  Bei  ruhiger  Lage  im  Bett  klagte  er  plötzlich 
ober  Eingeschlafensein  und  grosse  Schmerzen  im  rechten  Fusse.  Derselbe  wurde 
bis  zum  Knie  blass,  ganz  unbeweglich,  absolut  unempfindlich.  Darauf  trat  Brand 
ein  bis  zum  Kniegelenk.  Vierzehn  Tage  nach  erfolgter  Embolie  starb  Patient 
an  Erschöpfung.  Der  Embolus  steckte  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  in  der 
Arteria  femoralis. 

Gircumscripte  Brandformen  sind  nach  Embolie  kleinerer  Fuss* 
arterien  sehr  selten,  weil  sich  dnrch  die  Gommnnicationsarterien  bald 
ein  Anpgleich  der  GircnlationsstOrnng  herstellt.  Ich  sah  solchen  Fall 
nnr  ein  Hai. 

Zehnte  Beobachtung.  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Embolie. 
Brand  der  vierten  und  fünften  Zehe. 

P.  Müller,  42  Jahre  alt,  wurde  mit  einer  Insufficienz  der  Aortenklappen  in 
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die  Traube* sehe  Station  aufgenommen.  Nach  einem  Spaziergange  im  Charit^ 
garten  klagte  er  eines  Tages  über  Schmerzen  und  Scb werbe weglichkeit  des  linken 
Fusses.  Der  ganze  Fuss  war  anfänglich  blass,  kahl,  unempfindlich.  In  den 
nächsten  Tagen  Terloren  sich  diese  Symptome,  es  bildete  sich  aber  über  den 
Metatarsalknochen  der  \ierten  und  fünften  Zehe  eine  missfarbene  Stelle  Ton 
Apfelgrösse,  die  Haut  wurde  hier  brandig,  bald  Yerfärbte  sich  auch  die  vierte 
und  fünfte  Zehe  und  verfielen  gleichfalls  dem  Brande.  Nach  Abstossung  der 
abgestorbenen  Gewebstheile  und  Zehen  blieb  ein  Geschwür  zurück,^  welches 
schnell  heilte. 

Nach  diesen  Thatsachen  liegt  kein  Grund  vor,  einen  embo- 
lischen Ursprung  des  mal  perforant  anzunehmen. 

i.  Meiner  Meinung  nach  ist  das  mal  perforant  die 
tiefste  und  bösartigste  Form  der  neuroparalytischen 
Verschwärung. 

Es  unterliegt  nach  den  Beobachtungen  Poncet's  und  Est- 
lander's  keinem  Zweifel,  dass  das  mal  perforant  ein  Symptom 
der  Lepra  ist.    Die  von  den  genannten  Autoren,  von  Nölaton, 
Richet,   Adelmann  beschriebenen  Fälle   sind   vollgültige  Be- 
weise dafür.    Wenn   aber   die  beiden   zuerst  genannten  Forscher 
daraus    den  Schluss   ziehen,    dass   das   mal  perforant  ein  Ulcus 
leprosum  sei,  so  gehen  sie  damit  weit  über  die  Thatsachen  hinaus. 
Poncet,   welcher  diese  Auffassung   am  entschiedensten  vertritt, 
stützt  sich  dabei   auf  die  anatomische  Untersuchung  eines  Falles 
von  mal  perforant,  in  welchem  er  ausser  den  bereits  geschilder- 
ten Veränderungen  an   den  Gefässen  und   der   Haut   eine  Um- 
wandlung aller  Weichtheile   in  eine  gleichmässige,   dicke,   feste 
Bindegewebsmasse,   eine   Compression   der  Nerven  mit  Atrophie 
derselben,  eine  Ostitis  fibrosa  mit  Hypertrophie  und  endlich  eine 
consecutive  Atrophie  der  Phalangen,  einen  Schwund  der  Knorpel 
und  der  Gelenke  fand.    Diese  pathologischen  Veränderungen  sind 
unstreitig  der  leprösen  Ulceration  eigen,  sie  finden  sich  aber  nicht 
beim  mal  perforant.    Es   bleibt   daher  nur   die  Annahme  übrig, 
dass  diesem  ausgezeichneten  Beobachter   einzig  Fälle   von  Lepra 
vorgelegen  haben.    Estlander  identificirt  nicht  direct  beide  Pro- 
cesse:    „Das  mal  perforant  ist  eine  Krankheit,   welche  vorzugs- 
weise in  einem  Lande  diagnosticirt  wurde,  wo  die  Lepra  beinahe 
ausgestorben  ist,   und  es  scheint  mir  natürlich,   dass,  wenn  das 
Verhalten   des   Klimas   und   des  Kulturlebens   der  Bevölkerung, 
welches    ehemals   diese    Krankheit   hervorrief,    im  Verlaufe   der 
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Zeiten   Terschwnnden  ist,    sich   gleichzeitig   auch   die  Krankheit 
selbst  veränderte,   und  theils  ganz  nnd  gar  aufhörte,   theils  eine 
mildere  Beschaffenheit   annahm.     Das    schwerste   Symptom  ist 
fortgefallen,  der  Verlauf  ist  langsamer  geworden  und  die  furcht- 
bare Gewissheit,   womit   sie   früher  ihre  Opfer  in's  Grab  führte, 
scheint  ebenfalls  aufgehört  zu  haben.    Zu  einer  solchen  milderen 
Form,  welche  theilweise  ihren  ursprfinglichen  Gharaeter  eingebässt 
hat,   will  ich  diese  Ulceration   rechnen.    Die  Bezeichnung:   mal 
perforant  muss  deshalb  fortfallen   und  ersetzt  werden   durch  die 
richtige:  Ulcus  leprosum.    Ein  unbedeutender  Epigone  derMher 
so  mächtigen  Lepra   kann  die  Natur   des  Leidens   kaum  noch 
erkannt  werden,  doch  ist  es  berechtigt,  diesen  Namen  zu  ffihren.^ 
Diese  Auseinandersetzungen,  so  geistvoll  sie  auf  den  ersten  Blick 
erscheinen,  sind  weder  beweisend,  noch  bei  einer  genaueren  Prü- 
fung im  Entferntesten  stichhaltig.    Die  Natur  des  Leidens  kann 
nach  Estland  er   kaum  noch  erkannt  werden,   das  heisst  doch 
so  viel,    als  man  hat  zwar  grosse  Mühe,    dieselbe  als  leprös  zu 
erkennen,  es  gelingt  aber  doch.    Dann  muss  man  doch  aber  auch 
^ie  völlige  Identität  dieser  Leiden  zugeben,  und  doch  sagt  Est- 
ander,   dass  die  Symptome  des  mal  perforant  sehr  von  denen 
der  Lepra   abweichen.    Das    mal   perforant   beginnt   mit    einer 
Schwiele,  die  lepröse  Ulceration  mit  einem  bullösen  Exanthem  oder 
iqit   einer  lividen   fluctuirenden  Stelle.    Die  Anästhesie  und  die 
trophischen  Störungen   erreichen   beim   mal  perforant  selten  den 
Umfang  und  Grad,  welchen  dieselben  constant  bei  der  Lepra  ha- 
ben.   Die  Erblichkeit   ist  bei  der  Lepra  sehr  häufig,    beim  mal 
perforant    aber  nicht  beobachtet,    da  man  den  Nölaton' sehen 
Fall  als  Lepra   auffassen  muss.    Die  Verwandlung   der  Knochen 
und  WeichÜieile  in  eine  granulöse  bindegewebige  Masse,   welche 
zu   den   umfangreichsten   und   schwerHten  Verstümmelungen  der 
Aussätzigen  führt,   die  Lepraknoten  an  den  Nerven  etc.  —  alle 
diese  Veränderungen   wird   man   beim   mal  perforant  vermissen. 
Es  wird  aber    das   mal  perforant,   wie  wir  gezeigt  haben,    von 
Störungen  in  der  Innervation  und  Ernährung  der  Theile  begleitet, 
welche  den  leprösen  verwandt  und  bei  der  Verletzung  gemischter 
Nerven  ein  fast  regelmässiges  Ereigniss  sind.    Deshalb  fasste  ich 
das  mal  perforant   als  eine  neuroparalytiscbe  Verschwärang  auf. 
Ebenso  sprechen   sich  jetzt  Duplay  und  Mo  rat  aKs;    „Le  mal 
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perforant  est  one  affection  olcöreuse  da  pied,  liäe  a  nne  läsiou 
dögtoerative  des  nerfs  de  la  region,  qui  s'accompagne  d'inflam- 
mation  de  voisinage  aflPectant  la  totalitö  des  tissus  de  la  r^ion^. 
Auch  Sonnenburg  und  Bernard  vertreten  diese  Anschauung. 
Werfen  wir  nun  aber  die  Frage  auf:  wie  geschieht  das?  so  ist 
die  Antwort  schwer  mit  Bestimmtheit  zu  geben.  Ein  Theil  der 
Forscher  schreibt  die  trophische  Ulceration  der  Anästhesie  und 
den  traumatischen  Insulten,  welchen  die  des  Schutzes  entbehren- 
den, unempfindlichen  Theile  ausgesetzt  sind,  zu.  Es  ist  nicht  zu 
leugnen,  dass  die  fortwährenden  Verletzungen  eine  wichtige  Bolle 
bei  dem  Zustandekommen  dieser  Verschwärung  spielen  und  so 
wollen  wir  gern  zugeben,  dass  der  andauernde  Druck,  welchen 
zu  ertragen  nur  die  Unempfindlichkeit  der  davon  betroffenen  Theile 
ermöglicht,  die  erste  Ursache  der  Schwielenbildung  und  der  be- 
ginnenden Verschwärung  beim  mal  perforant  ist,  da  dasselbe  sich 
besonders  an  den  Stellen  des  Fusses,  welche  leicht  einer  äusseren 
Verletzung  ausgesetzt  sind  und  bei  Leuten  findet,  welche  zu 
schwerer  Arbeit  und  zum  rücksichtslosen  Gebrauch  der  Glieder 
beim  harten  Kampf  um's  Dasein  verurtheilt  sind.  Viele  Patienten 
beschuldigten  auch  direct  ein  Trauma  oder  eine  Erfrierung  als 
erste  Ursache  des  Geschwürs.  Dennoch  ist  mit  dieser  Annahme 
nicht  Alles,  auch  nicht  die  Pathogenese  aller  Fälle  erklärt,  da 
mal  perforant  auch  bei  ruhenden  Patienten  und  ohne  nachweis- 
bares Trauma,  auch  bei  relativ  geringen  Sensibilitätsstönmgen, 
welche  ein  Empfinden  und  Abwehren  äusserer  Schädlichkeiten 
zulassen,  gefunden  wird.  Deshalb  nehmen  andere  Forscher  zur 
Erklärung  der  neuroparalytischen  Verschwärung  ihre  Zuflucht  zur 
Voraussetzung  einer  Läsion  besonderer  trophischer  Nervenfasern, 
seien  dieselben  nun —  wie  wahrscheinlich  —die  vasomotorischen  oder 
specifisch  trophischen.  üeidenhain  hat  dieselben  auch  bereits 
für  verschiedene  secernirende  Drüsen  nachgewiesen.  Darnach 
dürfen  wir  kein  Bedenken  mehr  tragen,  auf  eine  Erkrankung 
dieser  trophischen  Nerven  das  mal  perforant  zurückzuführen. 
Vermittelt  wird  die  Ernährungsstörung  der  Gewebe  durch  die  von 
uns  beschriebene  Erkrankung  der  Gefässe,  welche  die  erste  und 
schwerste  Folge  des  mangelnden  trophischen  Nerveneintiusses  zu 
sein  scheint. 

Es  ist   nach   alledem   dringend  nothwendig,    dass 
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man  endlich  anfhört,  alle  tiefen  and  hartnäckigen  Ge- 
schwüre am  Fasse  in  einen  Topf  za  werfen,  welchen 
man  mit  dem  geheimnissvollen  and  anver'ständlichen 
Namen:  mal  perforant  zadeckt.  Aach  die  von  Adel- 
mann vorgeschlagene  Bezeichnang:  ülcas  tylomato- 
sam  trifft  das  Wesen  der  Sache  nicht.  Richtig  ist  es, 
dass  man  jedes  Geschwür  am  Fasse  mit  seinem  eigenen 
Namen  nennt,  welcher  aas  dem  Grandleiden  genom- 
men  wird  and  so  die  letztere  Form,  welche  wir  allein 
dem  mal  perforant  zarechneten,  als  nearoparalytische 
Verschwärang  bezeichnet. 

5.  Zur  Behandlung  des  mal  perforant. 

Zar  Hebang  der  Fanctionsstörangen  an  den  sensibeln  and 
trophischen  Nerven  ist  die  längere  Anwendnng  des  constanten 
and  indacirten  Stromes  ebenso  nöthig  wie  erfolgreich.  Wenn 
hierdarch  eine  Besserang  der  Innervationsstörangen  erzielt  ist, 
so  heilt  aach  meistentheils  das  Geschwür  bald.  Man  entfernt 
die  kranken  Enochenstücke,  kratzt  die  schlaffen  Granalationen 
des  Geschwürsgrandes  aas  and  implantirt  oder  transplantirt  ge- 
sonde  Haat,  wie  in  anserem  siebenten  Falle.  Zar  Unterstützang 
der  Gar  ist  Jodkali  za  versachen.  Ist  aber  das  Nervenleiden 
anheilbar,  so  bleibt  nar  die  Ampntation  übrig. 


B.  Der  symmetrische  Brand. 

Reynand  hat  in  seiner  Th^se  de  Paris  1862  anter  dem 
Namen  der  Asphyxie  locale  oder  des  symmetrischen  Brandes  eine 
Gangränform  beschrieben,  welche  als  einziges  characteristisches 
Zeichen  das  symmetrische  Anftreten  an  denselben  Stellen  zweier 
Glieder  oder  Körpertheile  hat.  Vor  ihm  hatte  bereits  Raile 
(Gaz.  med.  de  Paris.  1859)  die  Anfmerksamkeit  aaf  derartige 
Fälle  gelenkt.  Reynand  nnterscheidet  zwei  Stadien  der  Krank- 
heit. Das  erste  ist  die  locale  Syncope  oder  Asphyxie.  Es  werden 
davon  mit  Vorliebe  Franen  im  Alter  von  18  bis  30  Jahren  and 
zwar  solche,  die  za  nervösen  Aafregangen  and  krarapfliaften  Af- 
fectionen  geneigt  sind,  seltener  Kinder  von  3  bis  9  Jahren  befallen, 


Digitized  by  VjOOQ IC 


336  Dr.  H.  Fischer, 

jenseits  des  48.  Lebensjahres  findet  sich  dieselbe  nicht.  Die 
Lente  sind  meistens  vorher  ganz  gesund,  gewesen,  neigten  aber 
zu  Erfrierungen.  In  einem  Falle  bestand  Erblichkeit.  Die  von 
Reynaud  beobachteten  Fälle  kamen  besonders  im  Frühjahr  und 
Herbst  vor.  Finger  oder  Zehen  der  Kranken  werden  plötzlich, 
besonders  wenn  sie  niedrigen  Temperaturen  ausgesetzt  waren, 
weiss,  blutleer,  gefühllos,  kühl,  mit  kaltem  Seh  weiss  bedeckt. 
Der  Zustand  kann  schnell  vorübergehen,  und  wird  dann  von  einem 
schmerzhaft  brennenden  Gefühle  gefolgt.  Zuweilen  erstreckt  sich 
derselbe  auf  ganze  Extremitäten,  dann  wird  der  Puls  an  densel- 
ben unfühlbar  klein,  cyanotische  Verfärbung,  heftige  Schmerzen 
treten  ein.  Dem  zweiten  Stadium  —  dem  symmetrischen  Brande  — 
gehen  heftige  Schmerzen  voraus,  welche  auf  andere  Nerven  irra- 
diiren  und  nicht  selten  von  Reflexkrämpfen  begleitet  werden. 
Alle  wichtigeren  Functionen  sind  ungestört,  nur  die  Urinsecretion 
ist  etwas  copiöser  und  Herzklopfen  tritt  öfter  auf.  In  wenigen 
Fällen  sah  Reynaud  auch  eine  intermittirende  Amblyopie,  be* 
dingt  durch  Circulationsstörungen  in  den  Augen,  Foulquier 
Magenschmerzen,  Thöze  epileptiforme  Anfälle,  wirrend  der  An- 
fälle der  Asphyxie  locaJe  oder  des  symmetrischen  Brandes.  Die 
Gliedmassen  werden  blauweiss,  violett,  selbst  dunkelbläulich,  mar- 
morirt,  empfindungslos,  kalt,  dann  erscheinen  kleine  Bläschen, 
welche  sich  mit  seropurulenter  Flüssigkeit  füllen  und  beim  Auf- 
platzen die  biossliegende  missfarbene  Cutis  hinterlassen.  Zuweilen 
steht  der  Process  jetzt  noch  still,  die  Circulation  im  kranken 
Gliede  hebt  sich  wieder,  die  kleinen  Geschwüre  heilen.  Bald 
treten  neue  Anfälle  ein,  und  so  können  brandige  Affectionen  und 
Intermissionen  Jahre  hindurch  wechseln.  Dadurch  werden  die 
befallenen  Glieder,  besonders  die  Fingerspitzen  mit  einer  Menge 
kleiner,  weisser,  harter  Narben  bedeckt  und  bekonmien  eine  dünn 
auslaufende  conische  Gestalt.  Besteht  aber  diese  Störung  der 
Circulation  längere  Zeit,  so  tritt  eine  wahre  Mumification  der 
befallenen  Theile  ein,  welche  an  den  Extremitäten  mit  dem  Ver- 
luste des  dritten  oder  zweiten  Theiles  der  Nagelphalanx  endigt. 

Die  Krankheit  verläuft  durch  mehrere  Jahre.  Reynaud  hat 
fünf  Anfälle  im  Zeitraum  von  drei  bis  vier  Jahren  beobachtet  und 
jeder  Anfall  dauerte  mehrere  Monate.  Bei  Erwachsenen  werden 
am  häufigsten  die  Finger,  bei  Kindern  die  Zehen  brandig,    auch 
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Oiiren  und  Nasenspitze  werden  öfter  afficirt.  Jeder  neae  Anfall 
geht  von  demselben  Punkte  aus,  je  öfter  dieselben  eintreten,  um 
80  ungefährlicher  werden  sie. 

Der  symmf*"'"'''^'^  ^ — '^  «— t-vi.  -. —  ^: : —  a — j^u 

führt  nicht  zu 
Prognose.  Wei 
obachtete,  so  ] 
Folge  einer  gle 
des  Brandes  sti 
Ich  habe  d 
Mal  nach  einer 

Karl  Waldenb 
chirurgischen  Klinl] 
kalten  Fieber  gelitt 
Finger  beider  Hän- 
de, besonders  der 
linken  und  vor  allen 
der  vierte  und  fünfte 
weiss,  kahl  und  un- 
empfindlich, wie  ein- 
geschlafen, wurden. 
Als    Patient    nach 

achtwochentlichem 
Aufenthalt  im  Zim- 
mer zum  ersten  Mal 
wieder  ausging,  be- 
kam er  dieselbe 
Empfindung  an  den- 
selben Stellen.  Im 
kleinen  Finger  blieb 
dieses  Gefühl  län- 
gere Zeit  bestehen, 

während  dasselbe]] 
im  vierten  nachliess. 
Nach  einigen  Tagen 
bemerkte   er,    dass 

die  Fingerspitze 
schwarz  wurde  und 
zwar  links  tiefer  als 
rechts,  die  brandi- 
gen Weichtheile  zo- 
gen sich  zurück  und 
der  Knochen  stand 
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zur  Hälfte  aus  ihnen  hervor.  Am  8.  November  bemerkte  Patient  ohne  nach- 
weisbare Ursache  dieselben  Erscheinungen  an  den  Ohren,  am  28.  an  beiden 
Wangen  in  der  Gegend  der  Fossae  caninae,  am  15.  December  an  beiden  Seiten 
der  Nasenspitze.  An  allen  diesen  Stellen  bildeten  sich  schwarzblaue  Flecke. 
Um  dieselben  entstand  eine  Demarcationslinie.  Mit  der  Zeit  starb  die  Haut  an 
allen  diesen  Stellen  total  ab,  dieselbe  trocknete  zu  pergamentharten  Brandkrusten 
ein.  Sonst  erscheint  Patient  ganz  gesund,  das  kalte  Fieber  ist  beseitigt,  die 
Milz  nicht  vergrössert.  Das  umstehende  Bild  giebt  einen  Eindruck  von  den 
charakteristischen  Erscheinungen  im  Angesichte  des  Patienten.  Mitte  Januar  1872 
waren  die  brandigen  Massen  an  den  Wangen,  Nase  und  Ohren  abgefallen  und 
die  danach  zurückbleibenden  flachen  Geschwüre  schnell  verheilt,  ohne  dass  die 
Narben  den  Patienten  wesentlich  entstellten.  Am  7.  M&rz  kam  derselbe  wieder, 
weil  ihm  die  Ohrläppchen,  welche  bis  dahin  noch  verschont  gewesen  waren,  in 
derselben  Weise  erkrankten.  Dieses  Ereigniss  verlief  wieder  wie  die  früheren 
und  seitdem  habe  ich  den  Patienten  nicht  wieder  gesehen. 

Welchen  Einflnss  auf  die  Entwickelang  des  Bymmetriscben 
Brandes  das  vorhergegangene  kalte  Fieber  gehabt  hat,  lasse  ich 
dahingestellt,  mass  indessen  hervorheben,  dass  auch  einer  von 
Reynand's  Patienten  längere  Zeit  am  kalten  Fieber  gelitten  hatte. 
Duroziez  hat  sich  dadurch  verleiten  lassen,  die  locale  Asphyxie 
der  Extremitäten  und  die  Intermittens  für  ein  nnd  denselben 
Prozess,  oder  erstere  für  eine  eigenthümliche  Localisation  der 
Letzteren  zn  erklären. 

Aach  nach  dem  Fleckentyphus  kommen  unzweifelhafte  Fälle 
von  symmetrischem  Brande  vor,  wie  Estlander  (Langenbeck's 
Archiv.  XII.  S.  453)  nachgewiesen  hat.  Auch  dies  habe  ich  ein 
Mal  beobachtet: 

J.  Franke,  34  Jahr  alt,  im  Allerheiligenhospital  am  Fleckentyphus  behandelt, 
bekam  im  Verlaufe  desselben  blaue  Färbung  beider  Ohren,  der  Nasenspitze  und 
der  Zehen,  auch  Kältegefühl  und  Unempfindlichkeit  stellte  sich  daselbst  ein. 
Während  diese  Symptome  an  Nase  und  Ohren  zurückgingen,  wurden  die  Zehen 
brandig.  Der  Brand  demarkirte  sich  links  einen  Zoll,  rechts  zwei  Zoll  hinter 
dem  Metatarsophalangealgelenke,  so  dass  vier  Wochen  nach  Beginn  der  Affection 
der  rechte  Fuss  nach  Pirogoff,  der  linke  nach  Chopart  amputirt  werden 
konnte.    Patient  wurde  geheilt  entlassen. 

Das  klinische  Bild  des  symmetrischen  Brandes  ist  so  charak- 
teristisch, dass  man  Moageot  nicht  beistimmen  kann,  wenn  er 
vorschlägt,  die  Idee  desselben  ganz  faUen  zu  lassen.  Wenn  dieser 
Autor  vermuthet,  dass  sich  dabei  immer  pathologische  Verände- 
rungen in  der  anatomischen  Structur  der  Glefässe  finden  lassen 
würden,  so  muss  man  ihm  entgegnen,  dass  dies  bis  jetzt  nicht 
geschehen   ist   und  dem   eigenthümlichen  Krankheitsverlauf  nach 
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anch  \irabrscheiulich  nie  gesehen  wird.  Wir  theilen  vielmehr  die 
Ansicht  Reynaad's,  welcher  den  symmetrischen  Brand  auf  einen 
ELrampf  der  feinsten  Arterien,  also  anf  eine  spastische  Ischämie 
Zurückfuhrt.  Es  stände  somit  diese  Affection  auf  gleicher  Linie 
mit  dem  Mutterkornbrande.  Nach  den  Beobachtungen  Dubois- 
Reymond's,  Cahen's,  Nothnagel's  lässt  sich  das  Auftreten 
und  Wiederverschwinden  der  Blässe  der  Theile,  der  Abnahme  der 
Empfindung  und  Wärme  derselben  nur  durch  einen  vasomotori- 
schen Gefässkrampf  begreifen.  Besteht  derselbe  längere  Zeit,  so 
wird  dadurch  die  Ernährung  der  Gewebe  so  schwer  beeinträchtigt, 
dass  eine  oberflächliche  Nekrose  derselben  die  Folge  ist.  Greift  der 
Brand  tiefer,  so  werden  wahrscheinlich  noch  bedeutende  Stasen,  mög- 
licherweise selbst  Thrombosirungen  in  den  Venen  stattfinden,  welche 
die  Blutzufuhr  und  Ernäherung  der  Gewebe  noch  wesentlich  er- 
schweren würden.  Bei  Abnahme  der  Vis  a  tergo  pflegt  ja  Ge- 
rinnung des  Blutes  in  den  Venen  kein  seltenes  Ereigniss  zu  sein 
und  die  frühzeitige  bläuliche  Verfärbung  der  Theile  deutet  in  den 
schwereren  Fällen  mit  Bestimmtheit  auf  eine  Stauung  des  Blutes 
in  den  Venen.  Ganz  unerklärlich  bleibt  aber  das  symmetrische 
und  multiple  Auftreten  dieser  Brandform,  welches  mir  mit  Bestimmt- 
heit auf  einen  centralen  Ursprung  des  Leidens  hinzudeuten  scheint. 
Verhält  sich  die  Sache  aber  so,  so  ist  in  der  Anwendung  des 
Chinins  und  der  Electricität  das  einzige  Heil  gegen  dieses  Leiden 
zu  suchen.  Besonders  zu  empfehlen  ist  der  constante  Strom, 
welcher  nach  Remak's  Beobachtungen  eine  Erweiterung  der  Ge- 
fasse  nicht  nur  in  der  Haut,  sondern  auch  in  der  Tiefe  bewirkt. 
Leider  sind  aber  die  localen  Veränderungen  meist  so  weit  vor- 
geschritten, dass,  wenn  die  Patienten  in  die  Behandlung  kommen, 
an  eine  Rückbildung  nicht  mehr  zu  denken  ist.  Die  Hypothese 
Weber' s,  dass  das  Leiden  auf  einen  Krampf  der  Hautmuskeln 
zurückgeführt  werden  müsse,  ist  weder  klinisch  noch  physiologisch 
haltbar.  Duroziez  glaubt,  dass  die  symmetrischen  Brandformen, 
wie  die  Febris  intermittens ,  auf  eine  Neurose  des  Sympathicus 
zurückzuführen  seien.  Trotz  seines  weitschweifigen  Raisonnements 
bleibt  er  aber  den  Beweis  für  diese  ganz  unverständliche  Behaup- 
tung schuldig  und  wird  denselben  auch  schwerlich  beibringen 
können. 
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2.  Beiträge  lar  Geschwnlstldire. 

Von 

Dr*  Kolaczefc, 

entern  Assistenxarst  an  der  chiniripBcheii  Klinik  xa  Breslau. 

(Hierzu  Tafel  Y.  und  1  Holzschnitt) 


I.  Ein  Fibro-Sarooma  mit  Perlkugein. 

(Hierzu  Tafel  V.  Figur  1  und  2 ) 

iegelt,  40  Jahre  alt,  stellte  sich  am  15.  Juni  1873  in  der  chirnrgi- 
Tor.  Fat  will  Tor  fünf  Jahren  die  kleine  Geschwulst,  welche  sich 
dicht  unterhalb  der  linken  £]]enbeuge>  etwas  auswärts  Ton  der  Mittel- 
igefl&che  des  Unterarms  findet,  in  ihren  Anfängen  zuerst  bemerkt 
3lbe  liegt  subcutan;  die  Haut  darüber  ist  normal  und  leicht  ter- 
er  Tumor  hat  eine  rundliche  Form,  aber  eine  höckerige  Oberfläche, 
iner  Hasehiuss  und  Knorpelhärte.  Er  pellt  sich  aus  dem  Unter- 
»e  bequem  heraus,  da  er  eine  vollständige  Kapsel  besitzt.  Beim 
derselben  springt  auf  Druck  der  grosste  Tbeil  ihres  Inhalts  als  eine 
che,  bruchige  Oewebsmasse  leicht  heraus,  während  der  kleinere  Theil 
Mt  adhärent  bleibt. 

ihnitte  der  erhärteten  Neubildung  geben  folgendes  mikroskopische 
apsel  besteht  aus  streifigem,  weite  Gefösse  einschliessendem  Binde- 
den Stellen,  wo  der  Kapselinhalt  der  Wand  fest  anhaftete,  ent- 
be  mehr  oder  weniger  starke  Auswüchse  nach  innen,  die  sich  bald 
tut  oder  wie  eine  Baumkrone  ausbreiten,  welche  mit  ihrem  zarteren 
Jk  den  Fuss  des  Stammes  hinabwuchert.  Diese  Excrescenzen  sind 
i  Kapsel ;  doch  bald  gewohnlich  in  der  Hohe  der  ersten  Ausbreitung 
Eellige  Einlagerungen  von  schmal  länglicher  Form  auf,  die  weiterhin 
werden,  dass  sie  das  Bindegewebe  schnell  in  den  Hintergrund  ver- 
>ch  tritt  es,  auch  wo  es  noch  so  spärlich  Yorhanden  ist,  darum  noch 
or,  weil  es  die  Karminfärbung  kaum  angenommen  hat,  während  die 
tingirt  sind.  Diese  charakterisiren  durch  ihre  Masse  die  Geschwulst 
Is  zellige  Neubildung.  Die  Zellenmassen  füllen  auch  die  Buchten 
1  vorerwähnten  Sprossen  der  Kapsel  wand  in  dichter  Aneinander- 
.  —  Dabei  zeigt  die  äusserste  der  Kapsel  unmittelbar  anliegende 
die  eigenthümliche  Anordnung  kurzer  Cylinderzellen.  Dieses  Bild 
ch  häufig,  aber  nicht  überall,  an  Stellen,  wo  Zellenfaaufen  einem 
)alken  anliegen.  Im  Uebrigen  finden  sich  die  Zellen  bald  in  dichten 
in  mannichf altigen,  durch  das  umgebende  Bindegewebe  bestimmten 
1  wieder  mehr  einzeln  im  streifigen  Grundgewebe  wenn  auch  nicht 
}am  verstreut  In  manchen  Schnitten  begegnet  man  Gefässen 
dibers,   deren  Adventitia  wie   cavemos   aufgeblättert  erscheint  und 
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sternförmig  Ausläufer  nach  rerschiedenen  Seiten  entsendet,   die   sich  im  Allge- 
meinen wie  die  oben  beschriebenen  Kapselsprossen  verhalten. 

Was  die  Beschaffenheit  der  einzelnen  Zellen  anlangt,  so  haben  sie  die  Grosse 
etwa  weisser  Blutkörperchen  und  wenig  darüber,  sind  rundlich  und  oval,  stark 
granulirt  mit  undeutlichem  Kerne. 

So  weit  bietet  die  Neubildung  nichts  erheblich  Bemerkens  werthes.  Was  ihr 
aber  ein  gewisses  Interesse  zu  verschaffen  im  Stande  ist,  zeigt  ein  Blick  auf 
ihre  Abbildung;  es  sind  die  in^s  Zellenlager  zahlreich  eingestreuten,  sich  deut- 
lich abhebenden  kreisförmigen  Gebilde,  so  dass  man  auf  den  ersten  Blick  hin 
einen  sog.  Perlkrebs  vor  sich  zu  haben  glaubt  Ihre  Grosse  variirt  unbedeutend, 
ihre  Form  ist  rund,  selten  ein  wenig  oval,  noch  seltener  nach  dem  Zusammen- 
fliessen  zweier  solcher  Körper  semmelförmig.  Sie  bestehen  im  Allgemeinen  aus 
Zellen  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägt  concentrischer  Anordnung.  Die  peripherischen 
Lagen  enthalten  Spindelformen  bis  zur  scheibenartigen  Abplattung  der  Zellen  im 
äussersten  Umfange,  während  die  mehr  central  gelegenen  polyedrisch  sind  mit 
einem  aus  dem  schwach  glänzenden,  fast  homogenen  Protoplasma  klar  hervor- 
tretenden Kerne.  Nicht  selten  besteht  der  ganze  Körper  aus  zwiebelartig  ange- 
ordneten, aber  ziemlich  weit  von  einander  abstehenden  Streifen  mit  trubweiss- 
glänzender  Zwischensubstanz,  in  welcher  nur  ab  und  zu  der  Contour  eines  Kernes 
noch  zu  unterscheiden  ist  Diese  Zellenumwandlung  zeigt  sich  an  manchem  der 
in  Rede  stehenden  Körper  im  Beginne  und  zwar  von  der  Peripherie  oder  vom 
Gentrum  aus  (s.  Fig.  2,  e).  Nur  ganz  vereinzelt  erscheint  die  Mitte  eines  solchen 
Körpers  feinkörnig.  Manchmal  zeichnen  sich  einzelne  Kerne  durch  einen  ganz 
auffallenden  Glanz  aus.  Zwischen  diesen  Kugelgebilden  und  ihrer  zelligen  Um- 
gebung besteht  gewöhnlich  keine  scharfe  Abgrenzung,  vielfach  dagegen  ein  un- 
zweifelhafter Uebergang,  besonders  bei  den  kleineren,  in  der  Bildung  noch  be- 
griffenen Zellenkugeln.  Die  einzelnen  Zellen  derselben  unterscheiden  sich  nicht 
merklich  von  den  Bindegewebszellen,  welche  den  Hauptbestandtheil  der  Geschwulst 
ausmachen.  Neben  dem  bindegewebigen  streifigen  Stroma  der  Neubildung  mögen 
diese  Zellenconcretionen,  wenn  man  sie  so  nennen  darf,  zu  der  bei  dem  Zellen- 
reichthum  etwas  auffallenden  Festigkeit  der  Geschwulst  beitragen. 

Somit  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  unser 
Tumor  zur  Gruppe  der  Bindegewebsgeschwülste  gehOrt,  und  es 
bliebe  nur  noch  übrig,  einerseits  seine  Genese  und  andererseits 
die  Bedeutung  der  concentrisch  angeordneten  Zellenkörper,  die 
ihn  eben  zu  einer  interessanten  Rarität  machen,  festzustellen. 
Doch  ist  das  Eine  so  schwer,  wie  das  Andere. 

Die  relativ  dicke  Kapselwand  berechtigt  vielleicht  zu  der 
Annahme  eines  präformirten  Hohlgebildes,  eines  Schleimbeutels, 
wie  sich  solche  nach  Grub  er  in  wechselnder,  manchmal  erheb- 
licher Menge  in  der  Nähe  des  Ellenbogengelenkes  finden.  Eine 
Gewebswucherung  von  der  Innenfläche  solcher  Beutel,  bisweilen 
bis  zu  deren  vollständiger  Ausfüllung  und  Umwandlung  zu  soliden 
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st  schon  öfter  beobachtet*).  Auch  an  unserer  6e- 
lahen  wir  von  der  Kapsel  Sprossen  entspringen,  und 
ten  wir  hinlänglich  Grund,  dieselbe  auf  einen  subcuta- 
mbeutel  der  Ellenbogenbeuge  zurückzuführen,  sie  als 
öin   Fibro-Sarcom    umgewandelten   Schleimbeutel   auf- 

iener**)  hat  kürzlich  in  einem  Fibrom  concentrisch 
e  Zellenkörper  mit  unzweifelhafter  Amyloidreaction  be- 
Eine  solche  liesa  sich  an  den  ähnlichen  Gebilden  un- 
ors  durchaus  nicht  nachweisen,  so  dass  wir  die  homo- 
er noch  mit  einer  Streifang  versehenen  Eugehi  als 
er  mit  Bezugnahme  auf  die  in  Lücke's  Geschwülsten 
(Torfenen  Abbildungen  als  hyaline  ümwandlungsprodukte 
öchten.  Rindfleisch  lässt  solche  Zellenconglomerate 
(herung  des  Endothels  in  den  Lymphgefässen  entstehen. 

Myxo-Sarooma  periva8cu(are  der  Steissbeingegend. 

(Hierzu  Tafel  V.  Fi^or  3.) 

rirtel,  2^  Jabre  alt,  wurde  am  30.  Mai  1873  in  der  chirurgischen 
istellt.  Es  ist  ein  schwächliches  Kind  mit  scrophulösem  Habitus, 
neben  dem  Steissbein  dicht  hinter  dem  Anus  findet  sich  eine  die 
t  nur  wenig  erbebende  Geschwulst  im  Umfange  etwa  eines  Vier- 
is, welche  undeutlich  fluctuirt.  Beim  Einschneiden  quillt  eine  weiche, 
cephaloide  Masse  hervor.  Der  Tumor  kann  nur  stückweise  heraus- 
m  und  zwar  aus  einem  Lager,  das  sich  nach  der  Mittellinie  hinter 
erstreckt 

3rzupfte  Geschwulsttheilchen  bestehen  aus  einem  jungen,  von  schmach- 
[Zeilen  zusammengesetzten  Bindegewebe,  aus  stark  protoplasmirten 
on  der  Grösse  weisser  Blutkörperchen  und  allem  Anschein  nach  vor- 
etwas  grosseren  Zellen  Ton  ovaler  oder  konischer  Form;  letztere 
langen,  zarten  Fortsatz.  Daneben  finden  sich  Eomcbenkugeln  und 
itus  in  bedeutender  Menge. 

:en  mochte  die  Geschwulst  etwa  kleinwallnussgross  gewesen  sein, 
esslich  weich,  gleichmässig  grauweiss  und  von  wenig  mit  blossen 
nbaren  Blutgefössen  durchzogen.  Sehr  wahrscheinlich  hat  sie  eiue 
dünne  Kapsel  gehabt. 

littpräparaten  der  gehärteten  Geschwulst  besteht  die  Kapsel  aus  einem 
Bindegewebe   in  concentrisch  angeordneten   Zügen.     Davon  ent- 
Lehrbuch der  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth  S.  826,  wo  die 
Degeneration  der  Schleimbeulel  erwähnt  ist. 
chow's  Archiv.  Bd.  LIX.  S.  413. 
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springen  vielfach  nach  dem  Binnentbeile  der  Geschwulst  dendritisch  sieh  ver- 
ästelnde Ausläufer,  welche  das  Geräst  des  Tumors  bilden.  Im  Verhäliniss  zu 
den  Zellenhaufen,  die  es  einscbliesst,  ^scheint  es  zart  und  zwar  um  so  zarter, 
Je  weiter  seine  Zweige  von  der  Peripherie  entfernt  liegen.  Die  einzehien  Binde- 
gewebsbalken  scbliessen  entsprechend  ihrer  Dicke  Gefässe  grössern  oder  kleineren 
Kalibers  ein;  in  den  feinsten  Sprossen  kennzeichnet  sich  das  Gefäss  durch  eiaeu 
sehr  schmalen,  von  nur  wenig  langgezogenen  Spindel zellen  begrenzten  Spalt,  in 
dem  nur  mit  Muhe  die  Endothelkerne  wahrzunehmen  sind.  Diese  regellos  durch 
einander  greifenden  Verästelungen  des  Stroma  tragen  nun  einen  dicken,  mehr- 
schichtigen Zellenmantel.  Gelingt  nämlich  durch  Druck  auf  das  Deckgl&schon 
die  Abhebung  dieses  Mantels  von  einer  isolirten  Sprosse  und  seine  Zerklüftung, 
so  überzeugt  man  sich  leicht,  dass  er  aus  mehreren  Lagen  von  Zellen  mit  ovaler 
oder  conischer  Gestalt,  ganz  wie  sie  sich  bei  Zerzupfung  frischer  Geschwulst- 
theikhen  darstellten,  besteht.  Weil  aber  die  Bindegewebszüge  so  wirr  durch 
einander  geflochten  sind,  so  präsentiren  sich  die  durch  Karmin  viel  stärker  als 
das  Bindegewebe  gcförbten  Zellenapparate  in  verschiedenen  Formationen,  über- 
wiegend aber  unter  dem  Bilde  scheinbarer  Schläuche  in  Quer-  und  Längsschnitten. 
Auf  den  ersten  Blick  glaubt  man  demnach  eine  Schlauchbildung  epithelialer  Natur 
vor  Augen  zu  haben,  zumal  da  bei  schwacher  Vergrosserung  die  Zellenbeläge 
zweier  neben  einander  verlaufender  Bindegewebszüge  aus  einschichtigem,  dicht 
stehendem,  schmalen  Cylinderepithel  zu  bestehen  scheinen.  Erst  bei  genauerer 
Prüfung  überzeugte  man  sich,  dass  auch  die  Querschnitte  von  Schläuchen  vor- 
getäuscht sind,  indem  um  das  kleine  Lumen  zunächst  eine  schmale  Biodegewebs- 
zone  liegt  und  auf  diese  erst  das  fälschliche  Cylinderepithel  folgt  Sie  müssen 
also  als  Querschnitte  von  ein  centrales  Blutgefäss  führenden  Papillen  (wenn  man 
die  Stromasprossen  also  nennen  darf)  mit  ihrem  Zellenmantel  aufgefasst  werden. 
In  grosseren  Zellenanhäufungen  finden  sich  die  Producte  fettigen  Zerfalls,  welcher, 
besonders  den  Zerzupfungspräparaton  nach  zu  scbliessen,  die  Geschwulst  in 
ziemlidi  hohem  Grade  ergriffen  hat 

Nach  diesen  Untersnchnngsergeboissen  müssen  wir  die  Ge- 
schwulst als  eine  desmoide  aofFassen  und  könnten  sie  mit  Bück- 
sicht anf  eine  ähnliche  von  der  Hirnrinde  ausgegangene  und  von 
Bind  fleisch  (Lehrbuch  der  pathol.  Histologie.  1.  Aufl.  §.  716^ 
beschriebene  und  abgebildete  Geschwulst  Papilloma  myxomatodes 
nennen.  Wie  Bind  fleisch  seine  Geschwulst  auf  einen  yon  den 
Gefässen  der  Hirnrinde  ausgehenden  Neubildungsprocess  zurück- 
führt, indem  die  Adventitien  papilläre  Excrescenzen  trieben  mit 
starker  Zellenproliferation  von  deren  Oberfläche  aus,  so  ist  auch 
für  unseren  Tumor  ein  ähnlicher  Ursprung  wahrscheinlich.  Jedoch 
mochte  ich  diese  Sprossenbildung  nicht  bloss  von  der  Adventitia, 
sondern  von  der  ganzen  Gefäss  wand  ausgehen  lassen,  da  die 
Sprossen  vascularisirt  sind  und  ihre  Gefässe  wohl  nach  dem 
Typus  der  sog.  tertiären  Gefässbildung  entstanden  sein  werden. 
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Mit  Rücksicht  auf  den  Fundort  der  Geschwulst  könnte  man 
versucht  sein,   ihn   von  der  Steissdrüse   oder   von   einem  dieser 
ähnlich  gearteten  Y^rästelungsbezirke   der  A.  sacralis  media  ab- 
zuleiten.   Luschka's  Drüse  ist  nach  Arnold  und  Eberth  nur 
ein  eigenthfimlicb  gebildeter  Grefässplexus,  dessen  einzelne  Gefässe 
nach  Walde y er   einen   ähnlichen   Zellenbelag  (Perithel)    haben, 
wie   ihn  Eberth   an   den  Adventitien   der  Piagefässe  am  Hirn 
nachgewiesen  hat.    Demnach  hätten  das  Papilloma  myxomatodes 
von  Rindfleisch  und   unsere  Geschwulst   eine  gleiche  histolo- 
gische Grundlage.    Die  Angaben   der  Autoren   über  das  Perithel 
der  Gefässe  in  der  Steissdrüse  gehen  noch  bemerkenswerth  aus- 
einander ;  will  doch  ihr  Entdecker  selbst  an  Stelle  der  gewöhnlich 
darin   beschriebenen   epitheloiden   polygonalen  Zellen  bei  Neuge- 
borenen  Flimmerzellen   gesehen   haben.    In   unserer  Geschwulst 
findet  sich  ein  geschichtetes  Gylinderepithel.    Es  sitzt,  abgesehen 
etwa  von   einzelnen   peripheren  Abschnitten  des  Tumors,  in  der 
Regel  unmittelbar  den   ausserordentlich  dünnwandigen  Gefässen 
auf,    wenn  auch  nicht  in  der  Art,    wie  es  Eberth  an  der  nor- 
malen Steissdrüse   darstellt,    dass   nämlich   dieses   sog.  Perithel 
zwischen  Intima  und  Adventitia    in   mehr  oder  weniger  dicker 
Schicht   liegt.    Oder  man   müsste   die  Adventitia  jener  Gelasse 
in  dem  scharfen  Contour  der  Perithelmäntel  erblicken  wollen,  wie 
er  besonders  deutlich  erscheint,   wo  diese  durch  Aneinanderlage- 
rung   Zellenschläuche    vortäuschen.      (Die  Abbildung  ist  einem 
peripherischen,    an   Bindegewebe   reichen  Theile  der  Geschwulst 
entnommen.) 

Localität  sowohl  wie  histologische  Beschaffenheit  des  Tumors 
gestatten  somit,  denselben  von  der  Steissdrüse  oder  einem  ihr 
nahe  gelegenen  in  ein  ähnliches  Geflecht  sich  auflösenden  Gefäss- 
abschnitt  der  Sacralarterie,  wie  solche  anatomisch  ja  nachgewie- 
sen sind,  abstammen  zu  lassen.  —  Er  muss  darauf  hin  perivascu- 
läres  Sarcom  oder  mit  Rücksicht  auf  seine  ausserordentliche 
Weichheit  perivasculäres  Myxo-Sarcom  genannt  werden. 


3.  Ein  Sarooma  perivasculare  der  Nase. 

(Hierzu  Tafel  V.  Fi^r  4.) 

August  Martin,  54  Jahre  alt,  ist  der  chirurgischen  Klinik  am  10.  Juni  zu- 
gegangen.    Es  ist  ein  kleiner,    schwächlicher  Mann    mit  etwas  blödem  Gesichts- 
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ausdrucke  und  beschränkten  Geistes.  Vor  etwa  einem  Jahre  soll  sein  Leiden 
begonnen  haben  mit  einer  wachsenden  Schwerdurchgängigkeit  der  linken  Nasen- 
höhle. Gegenwärtig  passirt  die  Luft  nur  durch  die  rechte  und  selbst  hier  noch 
wenig  und  bei  besonderer  Anstrengung  yon  Selten  des  Patienten.  Seine  Nase 
erscheint  vornehmlich  im  mittleren  und  oberen  Theile  verbreitert  und  aufgetrieben, 
was  zumeist  auf  Rechnung  der  linken  Nasenhälfte  föUt.  Die  Haut  derselben  ist 
auch  über  dem  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  auffallend  gespannt,  verdnnnt  und 
gerothet.  Aus  beiden  Nasenlochern  tropft  ab  und  zu  eine  eitrige  Flüssigkeit. 
Etwas  über  dem  Niveau  des  linken  Nasenloches  sieht  man  leicht  eine  von  rother 
Schleimhaut  bedeckte  Geschwulstmasse;  die  Nasenscheidewand  ist  bis  zu  fast 
gänzlichem  Verschluss  der  rechtseitigen  Nasenhohle  gegen  diese  hinubeigedrängt. 
An  der  erwähnten  entzündlich  gerotheten  Hantstelle,  unter  dem  linken  inneren 
Augenwinkel  fühlt  man  undeutliche  Fluctuation.  Im  Uebrigen  ist  die  Consistenz 
des  Tumors,  soweit  sie  sich  bestimmen  lässt,  weich  elastisch.  Die  Lymphdrusen 
des  Kopfes  sind  frei. 

Zum  Zweck  der  Exstirpation  der  Geschwulst  wird  der  Nasenrücken  in  der 
Medianlinie  gespalten.  Sie  sitzt  mit  breiter  Basis  den  linksseitigen  Nasenmuscheln 
auf  und  kann  wegen  allzugrosser  Brüchigkeit  ihres  Gewebes  nur  stückweise,  mit 
Wegnahme  des  grossten  Theils  der  Muscheln,  entfernt  werden. 

Abgesehen  von  einigen  umwucherten  Enochenplättchen  und  von  wenig  dem 
Periost  angehörendem,  festem  Bindegewebe,  stellt  die  Geschwulst  eine  blutreiche, 
weiche,  leicht  zerdrückbare  Masse  von  grauweisslicher  Farbe  dar.  Ein  ca.  6  Mm. 
langes,  klaffendes,  spaltformiges  Lumen  innerhalb  des  derben  fibrösen  Theiles 
der  Geschwulst  erweist  sich  bei  mikroskopischem  Anblick  als  ein  weiter,  buch- 
tiger,  von  regelmässigem  Gylinderepithel  ausgekleideter  Oanal  mit  einer  zellig 
infiltrirten  Mucosa  und  einer  deutlich  ausgeprägten  fibrösen  Wandschicht.  Er 
darf  wohl  demnach  als  ein  Theil  des  Thränennasensackes  angesprochen  werden, 
zumal  sich  auch  Züge  quergestreifter  Muskelfasern  in  seiner  Nähe  finden.  Ver- 
folgt man  dasselbe  Schnittpräparat  noch  weiter  nach  der  Peripherie,  so  schliesst 
sich  an  die  erwähnte  Bindegewebsschicht  der  Canalwandung  ein  sehr  dichtes  Lager 
kleiner,  runder,  in  Karmin  intensiv  sich  färbender  Zellen  an,  welche  allmälig 
erst  vereinzelt,  dann  reichlicher  grössere  epithelioide  Zellenformen  zwischen  sich 
erblicken  lassen.  Mit  zunehmender  Entfernung  vom  Thränengange  mehren  sich 
letztere  immer  bedeutender,  bis  sie  endlich  die  das  Gewebe  wesentlich  constituiren- 
den  Elemente  werden  und  damit  demselben  einen  eigenthümlichen  Charakter 
verleihen.  Wie  viele  Schnitte  durch  die  verschiedenen  weichen  Geschwulstpartikel 
zeigen,  bestehen  auch  diese  hauptsächlich  aus  jenen  grossen  epithelähnlichen 
Zellen.  Sie  liegen  in  einem  alveolären  bindegewebigen  Gerüst,  dessen  einzelne 
Balken  im  Allgemeinen  sich  durch  Zartheit  auszeichnen.  Die  breiteren  Züge 
bestehen  wesentlich  aus  weiten,  dünnwandigen  Gefössen,  die  von  einem  schmalen 
Kranze  junger  Bindegewebszellen  gewöhnlicher  Art  umgeben  sind.  Oft  sieht  man 
auf  den  Querschnitten  solcher  Gefässe  von  diesen  aus  strahlenartig  feine  Binde- 
gewebszüge  entspringen,  welche  wiederum  durch  die  sie  einhüllenden,  jedoch  nicht 
gerade  dicht  stehenden,  stark  geerbten  Rundzellen  leicht  in  die  Augen  springen. 
Ohne  irgend  welche  schärfere  Abgrenzung   schliessen  sich  an  die  runden  Zellen 

▼.  Langenbook,  Arehlv  f.  Chirorgie.  XVIII.  23 
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die  alle  Stromalucken  ausfüllenden  epitbeliformen  Zellen.  An  der  Peripherie  einer 
Alveole  liegen  sie  dichter  und  finden  sich  hier  mehr  die  kleinen  Formen.  Die 
überschreiten  die  Grosse  weisser  Blutkörperchen  um  Weniges.  Die 
gegen  füllen  in  lockerem  Zusammenbange  zellige  Gebilde,  welche  den 
Iprösster  Leberzellen  erreichen.  Sie  sind  im  Allgemeinen  rund;  nur  selten 
»s,  an  ihrer  Peripherie  kurze,  stumpfe  Fortsätze  zu  sehen.  Ihr  Proto- 
reichlich  vorhanden  und  gekörnt,  nimmt  die  Karminfarbung  sehr  schwer 
gen  ftrbt  sich  der  meist  central  gelegene  kleine,  oft  geschrumpfte  Kern 
Meser  allein  unterscheidet  schon  die  grossen  Rundzellen  Yon  wirklichen 

Q. 

reifellos  mass  demnach  die  in  Rede  stehende  Geschwulst 
Sarcom  aofgefasst  werden  and  zwar  mit  Rücksicht  auf 
3nthümliche  Anordnung  der  Zellen  um  die  Gefässe  als  die 
ßuläre  Form  eines  solchen.  Die  kleinsten  isolirten  Zellen- 
1  in  dem  Fasergewebe  der  Thränencanalwand  zeigen  dies 
niss  besonders  schdn  und  unzweifelhaft. 

4.  Ein  Fall  von  sog*  Vaginaloyste. 

(Hierzu  Taf.  V.  Figur  5.) 

[erschel,,26  Jahre  alt,  am  22.  Juli  1873  von  Herren  Prof.  Freund  der 
;hen  Klinik  zugeschickt,  zeigte  einen  Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand 
ration  und  Hypertrophie  des  Qebärmutterh&lses,  welcher  seit  fünf  Jahren 

soll.  Derselbe  ist,  wie  Patientin  angiebt,  nach  der  ersten  Geburt  ent- 
und  hätte  seitdem  einen  viermaligen  Abort  bedingt.  An  der  vorderen 
ets  Vorfalles,  also  in  der  vorderen  Scheidenwand,  hat  sich  im  Laufe  der 
e  eine  stetig  wachsende  Geschwulst  entwickelt,  die  halbkugelformig 
den  Beinen  nach  vom  sich  hervordrängte  und  der  Patientin  beim  Gehen 
chwerden  verursachte.  Dieserhalb  suchte  sie  bei  Herrn  Prof.  Freund 
Nachdem  derselbe  constatirt,   dass   die  fluctuirende  Geschwulst  durchaus 

der  Harnblase  communicirte,  punctirte  er  sie  mit  einem  Troikart  und 
eine  weissliche,  zäh-schleimige  Flüssigkeit,  wie  er  mir  mitzutheilen  die 
e.  Dieser  Befund  liess  ihn  die  Diagnose  einer  sog.  Vaginalcyste,  wie 
izelt  schon  beschrieben  worden,  stellen;  Pat.  wurde  behufs  etwaiger 
ion  der  Cyste  der  chirurgischen  Klinik  überlassen. 

ergiebt  die  Untersuchung,  dass  die  mit  einer  Punctionsoflfnung  ver- 
»rdere  Scheidenwand,  die  übrigens  schlaff  und  welk  erscheint,  die  vor- 
id   eines  hinter   ihr  gelegenen  Hohlenraumes  bildet.    Von  Zeit  zu  Zeit 

aus  demselben  tropfenweise  eine  dünne,  etwas  trübe  Flüssigkeit  aus- 
deren  chemische  Untersuchung  der  geringen  Menge  wegen  nicht  aus- 
erscheint,  während  das  Mikroscop  darin  reichlich  Pflasterepithelien  er- 
isst.  Eine  Gommunication  zwischen  diesem  Räume  und  der  Harnblase 
dne  Weise  nachweisbar;  es  besteht  allem  Anscheine  nach  ein  allseitig 
ssener  Cystensack,    dessen  Exstirpation  nichts  im  Wege  steht.  —  Herr 
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Prof.  Fischer  excidirt  demnach  aus  der  übermässig  gedehnten  und  verbreiterten 
vorderen  Cystenwand,  soweit  sie  in  den  Cystenbereich  fällt,  ein  elliptisches  Stück 
und  pellt  darauf  mit  dem  Finger  den  Cystenbalg  aus  seinem  Lager,  wobei  der- 
selbe an  seiner  oberen  Wand  einen  kleinen  Riss  erhält  *  Nach  Stillung  einer 
ßt&rkeren  .arteriellen  Blutung  im  oberen  Schnittwinkel  wird  die  ganze  Wunde 
dnrch  Nähte  geschlossen. 

Inneralb  der  folgenden  zehn  Tage  trat  ohne  jegliche  Störung  Heilung  der 
Wunde  per  primam  ein.  Patientin  wurde  nach  Reposition  des  Vorfalles  und 
Anlegung  eines  Majer' sehen  Gummiringes  als  hergestellt  entlassen,  nachdem 
ich  mich  vergewissert,  dass  in  der  Narbenlinie  keinerlei  Harnfistel  bestand,  wie 
ich  auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Cyste  eventuell  besorgen 
musfite. 

Nach  Erhärtung  der  ganzen  etwa  Mittelapfel  grossen  Cyste  in  Müll  er 'scher 
Flüssigkeit  und  Alkohol  legte  ich  zahlreiche  Schnitte  durch  die  vordere  Cysten- 
und  die  ihr  angrenzende  und  mit  ihr  im  Zusammenhange  exstirpirte  vordere 
Scheidenwand.  Dementsprechend  findet  sich  auf  der  ,einen  Seite  der  Präparate 
das  normale  Scheidenschleimhautepithel,  aber  auch  auf  der  gegenüberliegenden 
ein  geschichtetes  Pflasterepithel,  das,  wie  leicht  erklärlich,  an  vielen  Stellen  mehr 
oder  weniger  defect  ist  (s.  Fig.  5).  Die  Dicke  des  Präparates  betragt  an  dieser 
Stell©  ca.  5  Mm.,  während  im  Uebrigen  die  Cystenwand  3-4  Mm.  misst.  Unter 
der  Epithelschicht  der  Cyste  liegt  ein  von  dichtstehenden  Granulationszeil eu 
durchsetztes  Gewebe,  ähnlich  einer  Submucosa,  das  von  capillaren,  gegen  die 
freie  Fläche  hinstrebenden  Gefässen  reichlich  durchzogen  wird.  Die  darauf  fol- 
gend© breite,  mit  glatten  Muskelfasern  versehene  Bindegewebslage,  gebort  wohl 
grosstentheils  bereits  der  Scheide  an,  wie  die  Betrachtung  von  Schnitten  aus  nicht 
mehr  mit  der  Scheide  zusammenhängenden  Partien  der  Cystenwand  ergiebt. 

Welches  ist  aber  die  Genese  einer  solchen  Cy&te?  Zuvörderst 
muss  hervorgehoben  werden,  dass  dieselbe  wegen  ihrer  vielschich- 
tigen Epithelauskleidung  in  der  Kategorie  der  Cysten  überhaupt, 
insbesondere  aber  der  sog.  Scheidencysten  eine  exceptionelle  Stel- 
lung einnimmt.  Denn  im  Allgemeinen  haben  die  Cysten  nur  ein 
einfaches  Endothel,  und  in  den  von  Win  ekel  zusammengestellten 
46  Fällen  von  Scheidencysten  fehlt  vielen  auch  ein  solches.  Ferner 
unterscheidet  sich  von  diesen  die  vorliegende  Cyste  durch  ihren 
Inhalt,  der  zähschleimig  war,  während  er  sonst  als  dflnnflfissig, 
hell  oder  leicht  blutig  gefärbt  beschrieben  wird. 

Die  Entstehung  der  sog.  Vaginalcysten  wurde  meistens  falsch 
oder  in  wenig  wahrscheinlicher  Weise  gedeutet.  So  hat  man  sie 
auf  eine  cystöse  Entartung  von  follikulären  Drüsen  der  Scheide 
zurückgeführt;  aber  für  solche  fehlt  der  anatomische  Nachweis. 
Andererseits  fallt  es  schwer,  anzunehmen,  dass  sie  durch  Dehiscenz 
der   Scheidenwand    oder   durch   Verklebung    benachbarter  Falten 
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Q  könnten.  Eine  autochthone  Ent- 
avaginalen  Bindegewebe,  etwa  nach 
Doch  am  wahrscheinlichsten, 
ert  sicher  eine  andere  Erklärung, 
ist  anf  die  Harnblase,  Harnröhre 
rt.  Durch  eine  irgendwie  präfor- 
der  Schleimhaut  eines  dieser  Organe 
Qg  wird  wohl  die  Cyste  entstanden 
irnblase,  so  müsste  die  Möglichkeit 
Artikels,  so  unwahrscheinlich  eine 
isen  und  ausserdem  noch  angenom- 
angliche  so  characteristische  Harn- 
Veränderung  erfahren  hat,  indem 
►worden  wären  und  die  Zellen  der 
e   konisch  gestielte  Form   verloren 

enepithel  auffallend  dem  der  Harn- 
äusseren  Mündung  zunächst  gele- 
ein dickes,  vielschichtiges  Epithel- 
ng  der  Cyste  von  der  Harnröhre 
irscheinlichkeit,  als  diese  in  ihren 
le  anatomische  Prädisposition  zur 
ir  nach  dem  Entstehuugstypus  der 


Schematische  Zeichnung  der  Vag^nalcyste 
im   Verhältniss    zu    den    Beckenorganen 
von  Prof.  Dr.  Freund. 
C  Cyste. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Beiträge  zur  <3e8chwiil8tlebre.  349 

In  dritter  Linie  käme  die  Scheide  als  Ursprungsort  der  Cyste 
in  Frage.  Aber  obgleich  sie  ein  vielschichtiges  Pflasterepithel  znr 
Auskleidung  hat,  fehlen  ihr  gänzlich  die  schlauchförmigen  Ein- 
senkungen  der  HarnrOhrenschleimhaut,  und  somit  entbehrt  sie 
der  anatomischen  Anlage  zu  Abschnürungscysten. 

Demnach  ist  die  hier  behandelte  sog.  Yaginalcyste  wohl  am 
Besten  von  der  Harnröhre  abzuleiten,  obgleich  keiner  von  den 
WinckeTschen  46  Fällen  eine  solche  Deutung  erfahren  hat. 

6.  u.  6.  Zwei  Entero-Teratome  des  Nabels. 

Am  6.  Juni  Yorigen  Jahres  Tvurde  in  die  chirurgische  Poliklinik  ein  Knabe 
von  U  Jahren  gebracht,  der  einen  aus  dem  Nabelringe  sich  erbebenden,  circa 
8  Hm.  hohen,  4  bis  5  Hm.  dicken,  etwa  cylindrischen  Tumor  von  dem  Aussehen 
eines  lebhaft  injicirten  Granulationsknopfes  hatte.  Derselbe  soll  bald  nach  Ab- 
fall des  Nabelschnurrestes  von  dem  übrigens  wohlgebildeten  Nabel  aus  ganz  all- 
mälig  bis  zu  seiner  gegenwärtigen  Grösse  sich  entwickelt  haben.  Herr  Pro- 
fessor Fischer  stellte  mit  Rücksicht  auf  einen  analogen,  im  November  1871 
beobachteten  und  operirten  Fall,  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  Entero- 
Teratoms  und  entfernte  die  kleine  Geschwulst  mit  dem  Hesser.  Es  folgte  voll- 
ständige Heilung. 

Bevor  ich  auf  den  vorliegenden  Fall  näher  eingehe,  mag  die  im  Journal  1871 
des  hiesigen  pathologischen  Instituts  enthaltene  Beschreibung  des  in  jenem  Jahre 
von  mir  untersuchten  Nabeltumors  vorausgeschickt  werden.  Er  stammte  von 
einem  4  Jahre  alten  Knaben,  Max  Hahn. 

»Der  Tumor  zeigt  nach  der  Erhärtung  auf  der  Schnittfläche  eine  trübweiss- 
liehe  Rindenscbicht  und  eine  mehr  rotbliche  Marksubstanz.  Mikroskopisch  besteht 
jene  aus  dicht  stehenden,  Lieberkühn'schen  Drüsen  des  Darmes  vollständig 
gleichenden  Schläuchen,  deren  Cylinderepithel  auch  an  der  Oberfläche  des  Tumors 
noch  erhalten  ist.  An  der  Basis  derselben  setzt  sich  das  Epithel  scharf  ab,  so 
dass  das  Yerhältniss  der  Neubildung  zur  umgebenden  Haut  nicht  mehr  eniirt 
werden  kann.  Die  Schläuche  fahren  einen  schleimigen  Inhalt  Zwischen  den 
Schläuchen  findet  sich  vielfach  eine  mit  lymphatischen  Zellen  reichlich  durch- 
setzte Bindesubstanz.  Der  centrale  Theil  des  Tumors  besteht  fast  nur  aus  dicken 
Bündeln  von  glatten  Muskelfasern,  die  sich  allerwärts  durchkreuzen  und  zahl- 
reiche weite  Gefässe  einschliessen. 

Der  Tumor  muss  sonach  als  Entero-Teratom  des  Nabels  bezeichnet  werden, 
der  wahrscheinlich  von  einem  in  der  Nabeldffnung  urspünglich  befindlichen 
und  in  diesem  Falle  dort  abgesperrten  offen  gebliebenen  Darmdivertikel  her- 
rfihrt.« 

In  dem  zweiten  vorliegenden  Falle  zeigt  ein  in  der  Längsachse  des  Tumors 
angelegtes  Schnittpräparat  ein  ganz  ähnliches  mikroskopisches  Bild.  Die  Ober- 
fläche trägt  aber  noch  einen  schleimigen  üeberzug,  unter  dem  die  intertubulären 
Papillen  eine  intacte  Epithelbekleidung  aufweiseu      Die  Länge  der  Schläuche  ist 
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etwas  variabel,  das  mediale  Muskelfaserstroma  ein  relativ  mächtiges;  es  entsendet 
zwischen  die  Schläuche  hinauf  dünne  Züge  von  Faserzellen. 

'     1er  genetischen  Deutung  des  Tumors  möchte  ich  von  der 

ebenen    etwas    gezwungenen  Erklärung  abweichen.    Mir 

es  einfacher,    den  Tumor   mit  einem  normalen  fötalen 

I  des  Darmes,  der  Nabelblase,  resp.  dem  Ductus  vitello- 
is  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Ganz  ähnlich  wie  eine 
ae  Harnfistel  im  Nabel  durch  eine  Bildungshemmung, 
durch  das  Offenbleiben  des  Urachus  zu  Stande  kommt, 
rohl  auch  der  Ductus  vitello- intestinalis  zur  Zeit  des 
[lurabfalles  nicht  den  normalen  Grad  der  Schrumpfung 
teration  erreicht  haben.    In  der  jungen  Nabelnarbe  läge 

von  der  Darmfaserplatte  mit  dem  dieser  eigenthümlichen 
pithel  gebildeter,  vielleicht  noch  unverschlossener  oder 
verklebter  Canal,  dessen  Wand  an  einer  Stelle  irgendwie 
v^orden  sein  kann.  Eine  Art  von  Ausstülpung  des  D. 
bestinalis  und  zwar  seiner  Schleimhautfläche  muss  ange- 
werden;  denn  sonst  wäre  es  unverständlich,  wie  die 
:ühn'8che  Drfisenschicht  die  Oberfläche  des  Tumors  bu- 
nte. Allerdings  erschiene  die  Annahme  einer  solchen 
nng  in  der  Weise   etwa  einer  Invagination  am  nächsten 

wie  sie  bei  den  angeborenen  Darmfisteln  am  Nabel  ge- 
vorkommt und  eben  dadurch  eine  Geschwulst  mit 
lutähnlicher  Oberfläche  vortäuscht,  auf  deren  Höhe  der 
Lg   mehr  oder  weniger  versteckt  mündet.     So  beschreibt 

II  eine  haselnussgrosse  rothe  Geschwulst  am  Nabel  eines 
reuen,  an  deren  Spitze  Faeces  durchsickerten  und  die  er 
lustisch  entfernte    (Schmidt 's  Jahrbücher  1868,  I.  Bd. 

Broadbent's  FaU  (Schmidt's  Jahrb.  1866.  S.  153, 
enes,  mit  congenitaler  Lues  behaftetes  Kind;  Entleerung 
5es  aus  dem  Nabelringe;  Möglichkeit,  die  Sonde  von  hier 
en  Darm  einzuführen)  spricht  nur  für  das  Vorkommen 
rsistenz  des  D.  omphalo-mesaraicus.  An  unserer  Ge- 
bingegen war  weder  symptomatisch  noch  anatomisch  ein 
Canal  nachweisbar;  sie  kann  daher  nur  durch  das  Sich- 
ln einer  Wandungsstelle  des  Ganges  entstanden  sein, 
lieh  besteht  auch  der  mittlere  Theil  des  Tumors  nur  aus 
assen  hyperplastischen  normalen  Elementen  der  Darmwand. 
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7.  Ein  osteogenes  Aiveolar-Sarcom  des  Kreuzbeins. 

(Hierzu  Tafel  V.  Figur  6-11.) 

In  demselben  Maasse,  als  die  Casnistik  der  sog.  Alveolar- 
sarcome  im  Lanfe  der  letzten  Jahre  eine  reiche  geworden  ist, 
hat  sich  das  Gebiet  der  auch  histologisch  als  solche  anerkannten 
Krebse  verkleinert.  Klinisch  haben  jene  Sarcome  dnrch  ihr  oft 
•  so  pemieiöses  Auftreten  gewöhnlich  als  Krebse  imponirt,  und  sie 
verdienen  auch  in  der  That  diesen  ominösen  Namen,  sowie  man 
sie  nur  teleologisch  beurtheilt.  Auch  der  vorliegende  Fall  wurde 
im  Leben  far  ein  Carcinom  angesehen;  bei  dieser  Auffassung  be- 
harrte man  auch  bei  der  Autopsie  und  anfänglich  nicht  minder 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung.  Demnach  sollte  es  einer 
von  den  seltenen  Fällen  eines  primären  Knochenkrebses  sein  and 
als  solcher  gegen  die  Richtigkeit  der  jetzt  vorherrschenden  Theorie 
Waldeyer's  über  den  Krebs  etwas  beweisen.  Nach  dieser  Theorie 
ist  aber  der  Nachweis  der  Entwiokelung  einer  Neubildung  von 
Epithelien  nothwendig,  um  sie  unter  die  Krebse  stellen  zu  Icön- 
nen.  Da  nun  im  Kreuzbein  eine  solche  Matrix  vergebens  gesucht 
wird,  so  muss  a  priori  die  histologische  Diagnose  eines  Krebses 
ausgeschlossen  werden,  trotzdem  der  Tumor  einen  exquisit  alveo- 
laren Bau  und  epithelähnUche  Zellen,  besonders  in  seinen  Meta- 
stasen, am  Schädel  hat.  Immerhin  blieb  es  eine  lohnende  Auf- 
gabe, den  Entwickelungsmodus  dieser  in  ihrer  histologischen 
Beschaffenheit  so  seltenen  und  eigenthumlichen  Knochengeschwulst 
zu  eruiren.  In  wie  weit  mir  dieser  Nachweis  gelungen,  mag  die 
folgende  Darstellung  lehren. 

Johanoa  Kunze,  Wittwe  und  Schneiderin,  35  Jahre  alt,  wurde  am  29.  Januar 
in's  Hospital  aufgenommen.  Von  erw&hnenswerthen  Krankheiten  machte  sie  nur 
den  Typhus  in  ihrem  16.  Lebensjahre,  doch  ohne  nachtheilige  Folgen  durch.  Sie 
bat  zweimal,  zuletzt  Tor  yier  Jahren,  regelmässig  geboren.  Seit  U  J^hre  be- 
diente sie  sich  zu  ihrer  Schneiderarbeit  der  Nähmaschine.  Vor  }  Jahren  bemerkte 
Patientin,  nach  ihrem  Dafürhalten  zufolge  der  anstrengenden  Thätigkeit  ihrer 
Beine,  beim  Nähen  SchArzen  im  Kreuzbein,  die  nach  den  Oberschenkeln  aus- 
strahlten. Anfangs  erträglich,  wenn  auch  anhaltend,  steigerten  sie  sich  bald  zu 
einem  heftigen,  sich  auch  über  die  Unterschenkel  ausdehnenden  Reissen,  bis  sie, 
angeblich  nach  einer  Dampfbadekur,  einem  lähmungsartigen  Zustande  der  Beine 
wichen  und  nur  hin  und  wieder  in  der  Kreuzgegend  mit  einem  stechenden  Charakter 
sich  einstellten.  Deshalb  zog  sie  so  lang  tüs  möglich  die  Bauchlage  Tor.  Gegen 
erschwerten  Stuhlgang  brauchte  sie  beständig  Laxantien;  auch  das  Uriniren  war 
erschwert     Die   Menstruation    ist    seit    fünf   Monaten   ausgeblieben.    Nachdem 
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Patientin  bis  zum  20.  Februar   in   der  mediciniscben  Klinik  gelegen,   wurde  sie 
nach  der  chirurgischen  Yerlegt. 

Status  praesens:  Patientin,  blass  und  abgemagert,  liegt  beständig  auf  dem 
Bauche.    Dem  Kreuzbein  entsprechend  und  zum  Theile  in  die  Lendengegend  über- 
gehend findet  sich    eine   beträchtliche,   allmälig   in  die  normale  Umgegend  ab- 
fallende Geschwulst.    Die  Digitaluntersuchung  per  rectum  erweist  die  Concantät 
des  Kreuzbeins  desgleichen   von   einem  Tumor   ausgefüllt    Die  Entfernung  der 
Tom  Mastdarm   aus   dem  Tumor  aufruhenden  Fingerspitze  TOn  der  Rückenfläche 
"     "^     *^-  ^  -  beträgt  ca.  8  Ctm.,  also  etwa  das  Doppelte  der  bei  einer  anderen 
Sterten  Frau  mit  normalem  Becken  constatirten  ebenso  gemessenen 
Haut   über    der   Geschwulst   ist  normal   und   yerschieblieh.    Die 
kusdehnung  derselben  in  der  Höhe  der  Incisura  ischiad.  major  be- 
Ctm.     Der  Druck  wird   sehr   schmerzlich  empfunden,   daher  das 
m  Rücken  ganz  unmöglich.    Die  Consistenz  des  Tumors  ist  ziem- 
h  dringt  die  Acupuncturnadel  leicht  bis  auf  6  Ctm.  Tiefe  ein,  ohne 
3  Widerstand    zu   stossen.    Beide  Trochanteren   sind   yergrössert, 
)hr,    etwa  um  ein  Drittel  seiner  normalen  Breite,    und  fühlen  sich 
hart  an.    Beide  Beine  sind  paretisch,  mehr  das  rechte;  die  elektro- 
egbarkeit   ist   herabgesetzt,   die  Musculatur  selbst  atrophirt     Die 
allen  ihren  Arten  ist  intact  bis  auf  eine  dreieckige,  ziemlich  scharf 
le  an  der  hinteren  Seite   des   rechten  Oberschenkels,   deren  Basis 
i  entspricht;   ihre  Spitze  liegt  ca.  5  Ctm.  über  der  Plica  poplitea. 
unteren  Extremitäten   erscheint  kühler,   als   die   der   oberen  und 
die  sog.  Pityriasis  tabescentium.    Die  Nägel  der  Zehen  sind  kolbig 
im  freien  Rande  zerklüftet.    Die  Vaginaluntersuchung  ergiebt  nichts 
Für  die  Angabe   der  Patientin,   dass   zeitweise  Ameisenkriechen 
des  Gefühls   an   der  Radialseite   beider  Vorderarme   bis    in   den 
Zeigefinger   hinab   eintreten,   ergiebt   die  Sensibilitätsprüfung   der 
i  Anhalt.    Die  Patientin  klagt  Yor  Allem    über  heftige  Schmerzen 
die   des  Nachts   exacerbiren.    Appetit  ist  yermindert.    Puls  100 
lialis  mittelweit,  wenig  gespannt.    Urin  blassgelb,  1017  spec.  Ge- 

Mengen  Eiweiss.    Stuhlgang  retardirt,  sonst  normal. 
;   Subcutan  allabendlich  Morphium,   tonisirende  Diät,   Wein,  Chin. 

lar.    Patientin  hat  neue  Schmerzen  auf  dem  Kopfe,  besonders  Nachts. 

itersuchung  derselben  entdeckt  daselbst  yier  Tumoren,   von  denen 

linter   dem   linken  Scheitelbeinkocker  dicht  neben  einander  liegen. 

misst  sagittal  3  Ctm.,  im  Goronardurchme8Ar'2Ctm.  und  ist  1  Ctm. 

einere   hat  eine  Ausdehnung  von  etwa  1  Ctm.    Der  dritte  Tumor, 

le  des  erstep  ungefähr,   sitzt  im  rechten  Scheitelbein  circa  4  Ctm. 

llinie  und  8  Ctm.  vom  oberen  Orbitalrand  entfernt    Der  vierte  liegt 

gleicht  dem   zweiten  und  stösst  an  die  Mittellinie.    Diese  Promi- 

Knochenhärte,   sitzen  fest  dem  Knochen  auf,   während  die  Kopf- 

darüber  verschieben  lässt     Der  Druck  darauf  ist  schmerzhaft 

pft  Verdacht  auf  Lues,  obgleich  nichts  Anamnestisches  dafür  spricht, 

erhält  Jodkali  (1.2  pro  die). 
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38.  Februar.  Bei  der  rapid  zunebmendeu  Abmagerung  tritt  der  Kreuzbein- 
tumor  immer  prägnanter  hervor.  Während  bei  Gebrauch  von  Jodkali  in  den 
beiden  ersten  Tagen  die  nächtlichen  Schmerzen  nachgelassen,  sind  sie  jetzt  wie- 
der heftiger  denn  je.  Schlaf  kann  nur  durch  Morph,  erzwungen  werden.  Auf 
der  Hohe  des  Tumors  hat  sich  entsprechend  der  Einstichstelle  der  Aoupunctur- 
nadel  ein  kleiner,  haselnnssgrosser,  ziemlich  abgegrenzter  Tumor  gebildet 

4.  März.  Patientin  klagt  ober  weitere  Schmerzen  auf  der  Vorderfläche  der 
Kniee,  wo  sich  gleichwie  an  den  Spinae  anter.  supp.  des  Darmbeines  beginnender 
Decubitus  vorfindet.  Die  rechte  Spina  ist  aber  durch  eine  apfelgrosse  Geschwulst 
ersetzt,  welche  in  den  fast  um  das  Dreifache  verdickten  Darmbeinkamm  ausläuft. 
Der  ganze  linke  horizontale  Schambeinast  ist  in  eine  höckerige  Geschwulstmasse 
von  0,4  Ctm.  grosstem  Durchmesser  umgewandelt;  ebenso  der  linksseitige  ab- 
steigende Schambeinast  und  der  Sitzhocker.  Die  Anschwellung  der  Trochanteren 
hat  noch  zugenommen;  der  rechte  ist  fast  faustgross. 

Die  Rückenlage  ist  der  Patientin  schlechterdings  unmöglich;  sie  behält  trotz 
Decubitus  ihre  Bauchlage.  —  10.  März.  Patientin  ist  seit  gestern  comatös, 
reagirt  selbst  auf  lautes  Anrufen  nicht.  Die  oberen  Extremitäten  fallen  schlaff 
herab,  sind  kalt  und  livid.  Beide  Beine  sind  nach  aussen  in  auffallender  Weise 
rodrt,  die  Füsse  liegen  mit  ihrem  äusseren  ganzen  Rande  auf.  Eine  nähere 
Untersuchung  erweist  dies  bedingt  durch  eine  Fractur  des  linken  horizontalen 
Sehambeinastes  mit  einer  solchen  des  Schenkelhalses.  Der  rechte  Oberschenkel 
ist  über  und  unter  dem  beschriebenen  Tumor  desselben  fracturirt  —  18.  März. 
Tod. 

Obduction  26.  h.  p.  m.  (Herr  Dr.  Weigert.)  Sehr  magere. Leiche.  Todten- 
starre  theil weise  gelöst;  geringes  Oedem  der  linken  unteren  Extremität.  —  Auf 
der  Aussenfläche  des  Schädeldaches  fühlt  man  etwas  hinter  dem  linken  Scheitel- 
beinhöcker zwei  Tumoren  dicht  neben  einander;  der  eine  misst  von  vom  nach 
hinten  3  Ctm.,  von  rechts  nach  links  2  Ctm.  bei  einer  Höhe  von  ca.  1  Ctm.; 
der  andere  ist  kleiner,  mit  ca.  1  Ctm.  im  Durchmesser.  Ein  dritter  von  der 
Grösse  des  ersten  findet  sich  am  rechten  Scheitelbeine,  5  Ctm.  weit  von  der  Sut. 
front,  entfernt.  Ein  vierter  Tumor  sitzt  im  Stirnbeine  dicht  an  der  Coronarnaht 
mit  dem  medialen  Ende  bis  zur  Mittellinie  heranreichend  und  hat  die  Grösse 
etwa  des  zweiten.  Diese  Tumoren  liegen  unter  der  Galea  aponeurot.,  welche 
durch  lockeres  Bindegewebe  mit  ihnen  verbunden  ist.  Nach  Entfernung  derselben 
zeigen  sie  eine  glatte  Oberfläche,  eine  derbe,  nahezu  knorpelharte  Cousistenz; 
auf  der  Schnittfläche  erscheinen  sie  blassiotb,  nur  der  zweite  Tumor  hat  eine 
eigenthümlich  dunkel rotbo  Farbe.  Am  Stirnbein  fallen  ausserdem  mehrere  dunkel- 
bläuliche,  verwaschene  Stellen  von  Silbergroschengrösse  in'sAuge;  desgleichen  in 
der  Mitte  und  im  unteren  Abschnitt  des  linken,  im  uuteren  hinteren  Theile  des 
rechten  Scheitelbeins.  Bei  näherer  Prüfung  überzeugt  man  sich,  dass  die  äussere 
Knochenlamelle  im  Bereich  dieser  Stellen  durch  eine  dunkel  rothe  Gewebsmasse 
usurirt  ist.  Die  Dura  mater  lässt  sich  nur  schwer  ablösen.  Schädeldecke  iot 
dick,  Diploe  im  Allgemeinen  blass.  Entsprechend  den  erwähnten  Tumoren  fehlt 
auch  die  innere  Tafel  des  Schädeldachs.  Im  oberen  Abschnitte  des  Stirnbeins 
sieht  man  an  dessen  Innenfläche  eine  kleine,  der  beschriebenen  Geschwulstmasse 
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ähnliche  fiSnlagerusg,  die  nach  aussen  nocbt  nicht  perforirt  hat  Am  unteren 
Theile  beider  Scheitelbeine,  einem  Nebenast  der  Art  mening.  anhaftend,  findet 
sich  je  eine  kleine  Qeschwulst,  die  mit  der  Dura  fest  verwachsen  ist  Qehim 
Mass,  sehr  feucht.  Auf  der  Lamina  einer,  stehen  linsengrosse  weissliche  Ex- 
creecenzen.  In  der  linken  R ei T  sehen  Insel,  in  der  am  meisten  nach  aussen 
gelegenen  Windung  derselben  liegt  ein  Erweichungsberd.  —  An  der  Sdi&del- 
basis,  unter  dem  Schwertfortsatze  des  rechten  Keilbeins  nach  der  Fissura  orbit. 
sup.  zeigt  sich  rechterseits  ein  ovaler,  etwa  zweigroschenstuckgrosser,  flacher, 
links  nur  ein  linsengrosser  Tumor  von  der  schon  mehrfach  erwähnten  Beschaffen- 
heit Der  rechts  gelegene  prominirt  in  gleicher  Weise  in  den  Schädelranm,  wie 
in  die  Orbitalhöhle. 

Das  Manubrium  stemi  ist  grossentheils  zu  einer  weichen,  2  Ctm.  dicken 
Gewebsmasse  umgewandelt,  hat  jedoch  dabei  seitlich  seine  normalen  Qelenk- 
fllchen.  Diese  Masse  ist  frei  von  Knochenspuren,  hat  auf  dem  Durchschnitt  ein 
graues  Aussehen  und  ist  von  feinen,  weissen  Linien  netzförmig  durchzogen;  hie 
und  da  heben  sich  kleine,  trnbrothliche  Flecken  von  dem  sonst  grauen  Grunde 
ab.  Eine  ähnliche  Neubildung  geht  vom  Körper  des  zweiten,  dritten  und  vierten 
Brustwirbels,  wo  sich  die  entsprechenden  linken  Rippen  anlegen,  in  etwa  Wall- 
nussgrösse  aus.  Die  Mitte  der  fünften  rechten  Rippe  ist  in  etwa  2  Ctm.  Aus- 
dehnung in  eine  spindelförmige  Geschwulst  aufigegangen,  während  die  sechste  an 
derselben  Stelle  durch  eine  centrale  Wucherung  malacisch  erweicht  und  fracturirt 
ist.  Milz  indurirt,  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen,  reich  an  Malpighi' sehen 
Körpereben.  Beide  Nieren  stark  getrübt  mit  leicht  granulirter  Oberfläche,  von 
der  die  Kapsel  aber  sich  leicht  ablöst 

Der  Darm,  namentlich  der  untere  Abschnitt  des  Colon  stark  venös  hyperämisch; 
Schleimhaut  des  Duodenum  sehr  geschwellt;  aus  der  Gallengangpapille  entleert 
sich  ein  gelblicher  Schleimpfropf.  In  der  Gallenblase  zwei  taubeneigrosse  drusige 
Steine.  Leber,  mit  der  Milz  verwachsen,  hat  eine  leichte  Schnnrfurche,  ist  normal 
gross.  Zwischen  dem  rechten  und  linken  Lappen  liegt  eine  etwa  faustgrosse 
Geschwulst  mit  einem  gelblichen,  theilweise  fettähnlichen  Aussehen  auf  dem 
Durchschnitte,  sie  ist  sdiarf  vom  Lebergewebe  abgegrenzt  Dieses  ist  durchweg 
sehr  derb,  bräunlich,  von  zerstreuten,  kleinen,  trnbgelben  SteUen  durchsetzt 

In  der  Harnblase  finden  sich  reichlich  kleine,  weissliche  Concremente. 

An  Stelle  des  Kreuzbeins  liegt  ein  nach  allen  Seiten  sich  vorwölbender 
Tumor;  nach  links  reicht  er  bis  an  die  Spina  ischii,  verdeckt  die  ganze  Incisura 
ischiad.  major  bis  zur  unbenannten  Linie  der  Darmbeinschaufel  hinauf  und  steigt, 
dem  Kreuzbeinflugel  entsprechend,  bis  an  die  Spina  post  sup.  ilei  empor.  In 
der  rechten  Beckenhälfte  zeigt  der  Tumor  ganz  ähnliche  Verhältnisse,  ist  aber 
hier  nur  durch  eine  tiefe,  schmale  Furche  von  weiteren,  fast  die  ganze  rechte 
Darmbeinschaufel  einnehmenden  Geschwulstmassen  abgegrenzt,  wie  näher  be- 
schrieben werden  wird.  Seine  vordere,  schwach  convexe  Fläche  prägt  sich  in 
den  seitlichen  Partien  in  der  Form  von  fünf  parallel  über  einander  liegenden 
Wülsten  aus,  analog  den  Querfortsätzen  der  Kreuzbeinwirbelkörper.  Die  Nervi 
sacrales  anter.  tauchen  etwa  3  Ctm.  von  der  Mittellinie  des  Tumors  entfernt  aus 
demselben  hervor,  verlaufen  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  ihm  verbunden. 
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gespannt  und  abgeplattet  aber  Beine  convexe  Yorderflache,  um  sich  im  grossen 
Sitzbeinloche  zwischen  der  Neubildung  und  dem  Knochen  nach  aussen  durchzu- 
dringen.  Der  linke  Pfannenboden  ist  gleichfalls  in  Qeschwulstmasse  verwandelt» 
welche  weiterhin  auch  den  ganzen  horizontalen  und  absteigenden  Schambeinast 
ersetzt  und  dabei  das  entsprechende  Foram.  obturator.  bis  auf  eine  ca.  1  Ctm« 
im  Durchmesser  haltende  Oeifnung  Terengt  Seine  grosste  Höhe  betrS^t  9  Gtm., 
seine  Dicke  5  Gtm.  Während  die  linke  Darmbeinschaufel  so  gut  wie  intact  ist^ 
erscheint  die  rechte  fast  ganz  in  zwei  grosse  Geschwnlstkorper  umgewandelt^ 
welche  durch  eine  tiefe  Furche  getrennt  über  einander  gelegen  sind.  Der  untere 
mit  seinem  Sitze  in  der  Linea  arcuata  int  erfüllt  den  ganzen  Abstand  der  in  ihm 
aufgegangenen  Spina  ant.  inf.  Ton  der  Spina  post.  inf.,  welche  gleichfalls  als 
knöchernes  Gebilde  fehlt  Hier  lehnt  er  sich  an  die  Kreuzbeingeschwulst  innig 
an.  Die  darüber  liegende  Geschwulst  lässt  yorn  nur  die  Spina  ant  sup.  und  das 
nächst  angrenzende  2  Gtm.  lange  Stück  des  Darmbeinkammes  frei,  sowie  die 
Spina  post.  sup.  und  5  Gtm.  von  der  Grista.  Der  dazwischen  gelegene  Abschnitt 
der  Schaufel  ist  durch  Tumormasse  ersetzt.  Die  äussere  Knochontafel  des  Darm* 
beins  ist  nur  in  einzelnen  Segmenten  erhalten.  An  einem  solchen  nach  hinten 
gelegenen  finden  sich  noch  zwei  etwa  zweigroschenstückgrosse,  weiche,  röthliche, 
etwas  prominirende  Stellen.    Sitz-  und  Schambein  dieser  Seite  sind  normal. 

Nach  Wegnahme  der  den  Tumor  zum  Theil  yerdeckenden  Rückenmusculatur 
überzeugt  man  sich,  dass  die  ebenfalls  convexe  hintere  Fläche  desselben  in 
drei  vertikale  Abschnitte  zerfallt;  der  mediane  entspricht  der  Grista  sacral.  med., 
die  laterale  bestehen  aus  vier  über  einander  liegenden  Hockern  und  correspon- 
diren  wohl  den  Gristae  laterales.  Ein  ähnlicher  Höcker  von  etwa  Wallnussgrösse 
findet  sich  noch  getrennt  von  dem  Tumor  unter  diesem  in  der  Medianlinie. 

Auf  einem  medial  und  sagittal  gelegten  Durchschnitt  der  Geschwulst  hat 
dieselbe  ein  im  Allgemeinen  graues  Aussehen,  das  aber  hin  und  wieder  durch 
gelbliche  Stellen  mit  verschwommenen  Grenzen,  trübweisse  Punkte  bis  zu  Linsen- 
grosse und  hyperämische  Partien  unterbrochen  wird.  Der  grosste  sagittale  Durch- 
messer des  Tumors,  dessen  vordere  und  hintere  convexe  Fläche  oberhalb  des 
Steissbeins  in  einander  übergehen,  beträgt  9  Gtm.  Der  Rückgratscanal  ist  auch 
innerhalb  der  Geschwulst  wohl  erhalten  und  schliesst  eine  ganz  normale  Gauda 
equina  ein.  Auch  die  Dura  mater  ist  intact,  nur  sitzt  ihr,  etwa  der  Mitte  des 
Kreuzbeins  entsprechend,  eine  kleine  Geschwulstmasse  fest  auf.  Die  Masse  der 
Neubildung  wird  von  zwei  fibrösen  Querstreifen  durchsetzt;  der  obere  ist  unvoll- 
ständig und  etwa  5  Otm.  vom  letzten  Lendenwirbelquerfortsatze  entfernt;  3  Gtm. 
unter  der  obeten  Inscriptio  tendinea  verläuft  die  untere  durch  die  ganze  Tiefe 
der  Geschwulst.  In  dem  vorderen  Abschnitte  derselben  finden  sich  vier  discrete 
Knochenstückchen  von  weisser  Farbe  und  platter  Form.  Drei  von  ihnen  haben 
nur  0,5  Gtm.  im  Durchmesser;  das  vierte  am  oberen  Rande  der  Geschwulst  reicht 
bis  in  die  Mitte  ihrer  Spitzenoberfiäche.  In  den  Abstanden  der  vorderen  Enden 
dieser  Knochenpartikel  etwas  über  1  Gtm.  von  der  vorderen  Oberfläche  des 
Tumors  entfernt  liegen  nur  für  das  Gefühl  bemerkbare  knöcherne  Kömer.  Die 
obere  Grenze  der  Geschwulst  wird  auch  hinten  von  einer  2  Mm.  dicken,  spon- 
giösen,   nach   oben  convexen  Knochenschicht  gebildet.    In  den  beiden  unteren 
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Lendenwirbelkorpem  ist  der  grosste  Theil  der  spongiosen  Substanz  in  Geschwulst- 
masse  yerwandelt;  der  vorletzte  ist  in  der  Mitte  wie  eingeknickt,  so  dass  sein 
vertikaler  Hediandurcbscbnitt  achtformig  aussieht  Auch  in  anderen  Wirbel- 
korpem  des  Lendentheils  finden  sich  im  dunkelrothen  Marke  auffallende  weisslicbe 
Inseln  als  fremdartige  Einlagerungen.  Der  Kopf  des  linken  Oberschenkel  ist 
abgebrochen;  die  spongidse  Substanz  und -zum  Theil  auch  die  Rindenschicht  des 
Schenkelhalses  ist  an  dieser  Stelle  erweicht  und  schneidbar.  Ein  Theildes 
Pfannenbodens  im  Umfange  etwa  eines  Achtgroschenstuckes  ist  durch  Geschwulst- 
masse, welche  übrigens  von  der  Synovialmembran  überzogen  ist,  ersetzt  Sie 
hängt  mit  der  die  Stelle  des  Schambeins  einnehmenden  Geschwulst  zusammen.  Im 
dunkelrothen  Marke  des  Oberschenkels  liegen  zerstreut  kleine  weisslicbe  Stellen, 
welche  dem  Gewebe  des  Tumors  sehr  ähnlich  sind.  —  Am  Halse  des  rechten 
Oberschenkels  und  vom  grossen  Rollbugel  aus  wölbt  sich  nach  aussen  ein  mehr 
als  faustgrosser  Tumor  hervor;  seine  obere  Grenze  bildet  die  Ansatzstelle  der 
Gelenkkapsel  am  Halse,  seine  untere  die  Hohe  des  kleinen  Rollhügels.  Ueber 
und  unter  diesem  Knoten  ist  der  Knochen  (fracturirt  und  das  umgebende  Zell- 
gewebe blutig  suffundirt.  Im  Knochenmark  des  ganzen  rechten  Oberschenkels 
ein  ähnlicher  Befund  wie  beim  linken. 

Auch  an  anderen  Stellen  des  Knochengerüstes,  die  äusserlich  nichts  Ab« 
normes  zeigen,  finden  sich  analoge  Einlagerungen  im  Knochenmarke,  so  nament- 
lich im  rechten  Oberarmbein.  Hier  fällt  ausserdem  in  der  Gegend  der  Epiphysen- 
linie  eine  sklerotische  Knochenmasse  in's  Auge,  von  welcher  aus  eine  gleich 
beschaffene  Leiste  entspringt  und  nach  innen  bis  an  die  Rmdensubstanz  reicht 
Darüber  liegt  schon  innerhalb  des  Kopfes  ein  ähnliches  aber  nur  erbsengrosses 
Knochenstück  in  sonst  normalem  Marke  eingebettet 

Im  Rückenmark  nichts  Abnormes. 

Auf  Grund  dieser  Befunde  erscheint  es  mehr  als  wahrschein- 
lich, dass  die  Neubildung  primär  vom  Kreuzbein  ausgegangen 
ist.  Es  ist  im  Ganzen  bis  auf  wenige  Knochenpartikel  gleich- 
massig  in  eine  sein  Volumen  um  etwa  ein  Vierfaches  übersteigende 
Geschwulstmasse  aufgegangen.  Es  bleibt  demnach  nur  übrig, 
festzustellen,  ob  das  Hark-  oder  Knochengewebe  als  solches  die 
Matrix  der  Neubildung  ist;  denn  ein  Ausgang  vom  Periost,  das 
gewöhnlich  als  der  schuldige  Theil  angeklagt  wird,  erscheint  mir 
wegen  der  gleichmässigen  Metaplasie  des  ganzen  Kreuzbeins  sehr 
zweifelhaft.  Das  Mikroskop  hat  also  vornehmlich  über  die  mye- 
logene oder  osteogene  Natur  des  Tumors  zu  entscheiden. 

*  Mikroskopische  Untersuchung.  Dieselbe  habe  ich  nach  mehr  als 
zwei  Jahren  nach  der  Autopsie  nur  noch  an  schwachen  Ueberresten  des  Tumors 
ausfuhren  können'  und  zwar  an  zwei  fast  haselnussgrossen  Stücken  der  Kreuz- 
beingeschwulst,  der  primären  Affection,  und  an  einigen  Stückchen  der  Schädel- 
decke, welche  secundäre  Geschwulstberde  enthielten. 

Die  beiden  Stücke   der  Kreuzbeingeschwulst   stammen   offenbar  Ton   ihrer 


Digitized  by  VüOOQ IC 


Beiträge  zur  Geschwulstlehre.  357 

Oberfläche,  da  ihre  eine  schwach  gewölbte  glatte  Fläche  noch  von  einer  fibrösen 
Membran  bedeckt  ist  Die  Yon  dieser  supponirten  Oberfläche  zumeist  entlegene 
Partie  der  Stacke  enthält  zerstreute,  zum  Theil  durch  schmale  Bracken  noch 
Terbundeue  kleine  Kuocheniuseln;  im  Uebrigen  und  zum  weitaus' grossten  Tbeile 
bestehen  die  Stücke  aus  Weichtheilen. 

Senkrecht  zur  Oberfläche  gefahrte  feine  Schnitte  zeigen  folgendes  Bild:  Im 
Allgemeinen  liegen  in  einem  bindegewebigen  Gerüste  verschieden  geformte  und 
▼erschieden  grosse,  mit  kleinen  Zellen  gefüllte  Alveolen  und  entsprechend  de 
noch  Knochentheile  enthaltenden  Partie  des  Präparates  Knocheninseln  mannich« 
faltiger  Grosse  und  Form  und  in  verschiedenen  Stadien  eines  Schwundes.  Doch 
erfährt  dieser  alveolare  Charakter  der  Geschwulst  in  den  einzelnen  Abschnitten 
des  Präparates  besondere  Modificationen.  Zunächst  der  von  einer  streifigen  Binde- 
gewebsmembran  bedeckten  Oberfläche  haben  nämlich  die  Alveolen  eine  nur  ge- 
ringe Ausdehnung  und  eine  vorzugsweise  gestreckte,  schmale  Form,  so  dass 
manchmal  nur  von  einer  einfachen  Zellenreihe  gebildete  Stränge  zu  sehen  sind 
Hier  prävalirt  die  Gerüstsubstanz,  die  jedoch  nicht  altes,  straff^es  Bindegewebe 
ist,  sondern  noch  reichlich  zellige,  leicht  spindelige  Elemente  enthält;  ausserdem 
trägt  sie  zaUreiche  Gefässe  von  kleinem  Kaliber.  Mit  zunehmender  Entfernung 
von  der  Oberfläche  werden  die  Alveolen  unter  Annahme  einer  ovalen  oder  rund- 
lichen Form  immer  grösser.  Die  Bindegewebsbalken  werden  schmaler,  so  dass  in 
dieser  Gegend  die  Geschwulst  schon  als  wesentlich  zellige  erscheinen  muss.  Die 
Zellenkorper  aber  sind  hier  meist  nicht  mehr  solide,  sondern  so  zu  sagen  ge- 
fenstert,  von  rundlichen  hellen  Räumen  durchsetzt,  die  zum  Theil  buchtig  aus- 
sehen, als  ob  sie  durch  Confluenz  entstanden  wären  (s.  Fig.  6). 

AUmälig  zeigen  sich  zwischen  den  Zellenaggregaten  Knochenpartikel,  die 
gegen  das  der  Oberfläche  entgegengesetzte  Ende  des  Präparates  makroskopische 
Grossen  gewinnen.  In  diesem  äussersten  Abschnitte  ist  das  histologische  Bild 
ein  ziemlich  buntes.  Um  vom  Knochen  auszugehen^  so  befindet  er  sich  durch- 
gehends  im  Zustande  der  Auflosung.  Dass  nämlich  an  dieser  Stelle  nicht  etwa 
Ossification  statthat,  folgt  aus  dem  allgemeinen  Charakter  des  Tumors,  der  das 
ganze  Kreuzbein  bis  auf  einige  Knocheninseln  zerstört  hat,  die  innerhalb  seiner 
Hasse  zerstreut  liegen , '  aus  dem  unzweifelhaft  knochenartigen  Geffige  dieser 
Inseln,  die  haben  entkalkt  werden  müssen,  um  den  Geschwulsttheil  schneidbar 
zu  machen  und  vor  Allem  aus  dem  mikroskopischen  Charakter,  der  ganz  von 
dem  der  sog.  osteoiden  Tumoren  abweicht.  Denn  die  Knochentheilchen  haben 
noch  nahezu  das  Aussehen  alten  Knochens  und  im  Allgemeinen  scharfe  Ränder, 
die  durchaus  keinen  Osteoblastenbelag  zeigen.  Vielmehr  spricht  Alles  dafür,  dass 
wir  Knochenreste .  vor  uns  haben,  die  nur  den  Modus  einer  Umwandlung  des 
Knochens  in  Geschwulstmasse  erkennen  lassen.  Denn  auch  eine  einfache  Resorption 
durch  das  andrängende  Geschwulstgewebe  muss  auf  Grund  des  mikroskopischen 
Befundes  ausgeschlossen  werden.  Zellenmassen  nämlich,  wie  sie  die  Alveolen 
der  Geschwulst  ausfüllen,  findet  man  nirgends  dem  Knochen  unmittelbar  an- 
liegen, sondern  entweder  Bindegewebe,  oder  seltener  eine  Art  mit  freien  Kernen 
und  Protoplasmafetzchen  durchsetzte  Zellenmasse,  wie  später  des  Näheren  wird 
beschrieben  werden,  oder  eine  feinkornige,  wie  bestäubte  Substanz.    Ebensowenig 
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lassen  sich  die  neuerdings  als  Vollstrecker  der  KnocbenresorptioB  postulirten 
Osteoclasten  nachweisen.  Dagegen  ist  es  leicht  ersichtlich,  dass  das  Gewebe  des 
Knochens  selbst  fast  aberall  in  einer  lebendigen  plastischen  Umwandlung  be- 
griffen ist.  Die  Knochenkörperchen  haben  ihre  schmale  Gestalt  und  ihren  Strahlen- 
besatz verloren;  sie  erscheinen  grösser,  ihre  Hohle  ist  weiter  und  enthält  eine, 
öfter  zwei  deutliche  Zellen;  sie  sind  zahlreicher,  einander  näher  gerückt,  linear 
bis  zum  gegenseitigen  Contacte  aufgereiht  und  vielfach  schon  zu  einem  Zellen- 
strange confluirt  (s.  Fig.  7,  c);  oder  die  Verschmelzung  ist  unregelmassig  nach 
allen  Seiten  hin  zu  Stande  gekommen.  Man  sieht  ab  und  zu  mitten  in  einer 
mikroskopischen  Knocheninsel  zwei,  drei  und  mehrere  Kocbenzellen  im  Begriff 
sich  zu  vereinigen  oder  schon  Häufchen  blasser  Zellen  mit  einem  unregelmässigen, 
buchtigen,  sie  begrenzenden  Knochensaume,  wie  er  nur  durch  Verschmelzung 
einiger  Knochenkörperchen  entstanden  sein  kann.  —  Daneben  kann  man  oft  den 
Uebergang  der  Knochenzellen  in  das  den  Knochen  ohne  irgend  welche  bestimmte 
Grenze  anliegende  Bindegewebe  deutlich  beobachten  (s.  Fig.  7).  Der  Knochen 
geht  nach  Verlust  seiner  Salze  in  einen  faserigen  Knochenkuorpel  über,  der  sich 
von  starrem,  regelmässigen  Bindegewebe  nicht  wesentlich  unterscheidet  So  er- 
scheint oft  mitten  in  mancher  Knocheninsel  das  Grundgewebe  nicht  mehr  homogen 
glänzend,  sondern  gestreift,  wie  zerfasert  oder  fein  granulirt  und  gerade  im 
letzten  Falle  haben  die  central  gelegenen  Knochenkörperchen  die  unverkennbare 
Neigung  zur  ProUferation  und  gegenseitigen  Vereinigung  zu  einer  Zeliengruppe. 

Was  nun  das  Verhalten  des  Knochengewebes  zu  seiner  Nachbarschaft  an- 
langt, so  lässt  sich  darin  eine  auf  den  ersten  Blick  störende  Ifaanichfaltigkeit 
nicht  verkennen.  Meist  wohl  setzt  sich  der  entweder  noch  homogene  oder  schon 
eine  undeutliche  Streifung  zeigende  Knochenknorpel  direct  in  faseriges  Binde- 
gewebe fort,  so  dass  eine  bestimmte  Grenze  zwischen  beiden  durchaus  nicht 
wahrzunehmen  ist  (s.  Fig.  7).  Bei  stärkerer  Vergrösserung  (Hartnack  4/7) 
überzeugt  man  sich  aber,  dass  jenes  Bindegewebe  sehr  reich  an  blassen,  schwach 
contourirten  Zeilen,  oft  wie  gekörnt  oder  bestäubt,  nur  selten  einfach  faserig 
oder  wellig  ist.  In  solchem  Gewebe  erscheinen  auch  capillare  G^ässe.  Es  ist 
wohl  nicht  zulässig,  jene  feine  Körnung  als  den  Effect  querdurchschnittenen 
Fasergewebes  aufzufassen.  In  diesem  Bindegewebe  treten  aber  nur  einzelne 
Zellen  oder  Zellenhäufchen  zufolge  eines  besonderen  Glanzes  und  einer  tieferen 
Färbung  in  Karmin  deutlich  hervor.  Solches  Bmdegewebe  bildet  öfter  eine 
Brücke  zwischen  zwei  oder  mehreren  in  Auflösung  begriffenen  Knochentheilchen 
und  enthält  zwischen  ihren  Fasern  die  eben  erwähnten  prägnanter  sich  abheben- 
den Zellen. 

Dies  wäre  so  zu  sagen  eine  bindegewebige  Degeneration  des  Knochens,  dessen 
ursprüngliche  Körperchen,  aus  ihrem  starren  Gehäuse  befreit,  sich  wieder  ver- 
jüngen und  von  Neuem  ein  Leben  mit  zahlreicher  Nachkommenschaft  beginnen. 
Letztere  wird  man  wohl  in  dem  Alveoleninbalte  der  Geschwulst  erblicken. 

Manchmal  liegen  dem  Knochen,  der  dann  in  der  Regel  tief  ausgebucbtet 
ist,  eigentbümliche  zellige  Massen  an.  Diese  bestehen  nämlich  aus  locker  an 
einander  gelegenen  Zellen  verschiedener  Grösse,  von  der  weisser  Blutkörperchen 
bis  zum  Vierfachen  derselben  (Lympbzelleu);  doch  erscheinen  die  Contouren  der 
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eifuelnen  Zellen  uBdeaUich,  weil  viel  ProtoplasmakorDer  zwischen  und  über  sie 
hin  verstreut  sind.  Daneben  finden  sich  Schollen  einer  feinkörnigen  Masse, 
rundliche,  gelbliche  Kügelchen  mit  mattem  Glänze  (Hämatoblasten,  Heitz- 
mann,  s.  Fig.  8).  Gewöhnlich  zeigt  ein  gewisser  dem  Knochen  entlegenerer 
Abschnitt  eines  solchen  Zellenhaufens  eine  regelmässige  Anordnung  der  Zellen, 
wie  aie  sich  innerhalb  der  Alveolen  darstellt.  Unter  allmäligem  Uebergange 
n&mKch  tritt  eine  bestimmte  Zeichnung  aus  der  wirren  Masse  hervor,  netzförmige 
Balken  kleiner  kömiger  Zellen  mit  ganz  sf^licher,  homogenerr  schwach  glänzen- 
Zwischensubstanz  (s.  Fig.  9  b.).  In  den  Masehen  dieses  Netzes  liegen  dann  noch 
Zellen  und  Formelemente  gleich  denen  des  übrigen  ungeordneten  Haufens. 
Mit  xunehmender  Entfernung  vom  Knochen  werden  jene  Zellenbalken  breiter, 
enthalten  die  Zellen  in  mehrfacher  Reihe,  und  damit  verkleinem  sich  die  Maschen, 
80  dass  diese  Bilder  dem  Inhalte  fertiger  Alveolen  überaus  ähnlich  werden. 

Endlich  besteht,  und  zwar  am  wenigsten  häufig,  die  nächste  Umgebung  des 
Knochens  entweder  in  einem  Theile  seinem  Umfanges  oder  in  seiner  ganzen 
Peripherie,  welches  Letztere  für  die  kleinsten  Knochenresiduen  gilt,  aus  einer 
eigenthnmlichen  kömigen  Substanz,  in  welcher  unverkennbar  ursprüngliche 
Knochenkörperchen  als  Zellen  eingebettet  liegen  (s.  Fig.  8,  b.).  Schon  oben 
ist  angedeutet  worden,  dass  manchmal  der  centrale  Theil  einer  Knodienhisel  ein 
grannlirtes  Aussehen  darbietet  und  gerade  hier  die  Knochenkörperchen  einander 
näher  gerückt,  vermehrt  oder  schon  zu  Zellenhäufchen  verschmolzen  sind. 

Mit  Rücksicht  auf  diesen  Befund  muss  auch  die  Möglichkeit  einer  kömigen 
Umwandlung  des  Knochenknorpels  zugegeben  werden.  Diese  kömige  Masse  scheint 
von  der  ZelIen(|ht>liferation  allmälig  zerklüftet,  in  Schollen  und  einzelne  Körner 
zersetzt  zu  werden,  wie  sie  sich  innerhalb  der  kurz  vorher  beschriebenen  Zellen- 
häufen  gefunden  haben.  So  wenigstens  wäre  eine  Erklärung  für  die  Genese  der 
sonderbaren  Formelemente  gegeben.  Andererseits  muss  aber  hervorgehoben  wer- 
den, dass  mit  dieser  kömigen  Metamorphose  des  Knochenknorpels  die  Emhelt 
und  Gleichmässigkeit  in  dem  Umwandlungsprocesse  des  Knochens  au^^ehoben 
wird.  Doch  durfte  diese  Einheit  im  vorUegenden  Falle  nicht  gerade  als  noth- 
wendiges  Postulat  aufgefasst  werden,  zumal  wenn  man  sich  daran  erinnert,  dass 
ja^auch  das  Bindegewebe,  nachdem  es  aus  dem  Knochen  entstanden,  reich  an 
Protoplasma,  allerdings  meist  in  seiner  differenzirten,  d.  h.  der  Zellenform,  er- 
scheint. 

An  die  in  Rede  stehende  kömige  Masse  schlieest  sich  weiter  nach  aussen 
Zellennester  bergendes  Bindegewebe  ohne  irgendwie  merkliche  Abgrenzung  oder 
die  schon  mehrfach  erwähnten  Haufen  von  Zellen  und  Protoplasma  an. 

Schliesslich  stösst  man  auch  auf  Knochenpartikel,  welche  den  Eindrack  ein- 
facher Sequester  machen,  deren  Beschaffenheit  im  Gentrum  und  an  der  Peripherie 
keinerlei  activen  Process  andeutet,  vielmehr  die  eines  intacten  alten  Knochens  ist 

Ein  solches  Vorkommen  weist  darauf  hin,  dass  nicht  der  ganze  Knochen 
gleichzeitig  und  gleichmässig  in  die  geschwulstbildende  Degeneration  hineinge- 
zogen worden  ist  Im  Allgemeinen  scheint  dieser  Process  concentrisch  voiige- 
schritten  zu  sein  und  an  manchen  Stellen  mit  solcher  Lebhaftigkeit,  dass  ähnlich 
wie  bei  rareficirender  Ostitis  einzelne  Partien  des  Knochens  einfach  necrotisirten. 
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Doch  sind  solche  Sequester  im  Ganzen  ziemlich  selten  in  den  Präparaten  nach- 
weisbar. 

Nachdem  wir  so  das  Knochengewebe  selbst  als  den  Ursprungsort  der  Zellen- 
massen  der  Geschwulst  erkannt  haben,  mössen  wir  noch  einmal  auf  die  Geschwuist- 
partien  zurückkommen,  welche  so  zu  sagen  ihren  Durchschnittscharakter  reprä- 
sentiren,  d  i.  auf  die  in  einem  spärlich  vorhandenen  Bindegewebe  eingebettetea 
Zellennester.  Es  bleibt  hier  nur  übrig,  von  den  Zellen  selbst  zu  reden.  In. 
besonders  feinen  Schnitten  erscheinen  sie  bei  wechselnder  Grösse  stark  granu- 
lirt;  die  grösseren,  ein  weisses  Blutkörperchen  uiehr  oder  weniger  übertreffenden 
Zellen  enthalten  einen  deutlichen  kleinen  Kern,  während  iu  den  kleineren  kein 
Kern,  das  Protoplasma  im  Centrum  nur  dichter  angehäuft  ist  und  dadurch  ein 
Körperchen  Tortäuschen  könnte.  Die  einzelnen  Zellen  sind  durch  eine  homogene, 
schwach  glänzende  Zwischensubstanz  yon  variirender  Breite  von  einander  ge- 
trennt, so  dass  ihr  Gefüge  ähnlich  wie  im  Lymphdrüsengewebe  areolär  erscheint. 
Stellenweise  ist  offenbar  durch  das  Wachstbum  und  Zusammenrücken  der  Zellen 
die  Intercellularsubstanz  eingeschmolzen.  Dann  findet  sich  in  einem  grösseren 
Hohlräume,  der  den  Eingangs  so  genannten  Fenstern  der  Alveolen  entspricht,  ein 
Inhalt,  welcher  den  polymorphen  Elementen  der  dem  Knochen  oft  angrenzenden 
Zellenbaufen  gleicht,  dazwischen  aber  sonderbare,  nnregelmässig  sternförmige 
Körper  von  einer  in  Farbe  und  Glanz  mit  der  Intercellularsubstanz  vollständig 
übereinstimmenden  Beschaffenheit  Ihre  Ausläufer  hängen  oft  noch  mit  dieser 
zusammen«  Wo  die  Einschmelzung  einen  bedeutenden  Grad  erreicht  hat,  sieht 
man  ein  ausgebreitetes  System  solcher  mit  einander  anastomosirender  sternför- 
miger Figuren,  in  deren  Maschen  Zellen  intact  oder  mit  ZerfaHsproductea  ge- 
mischt liegen.  Manchmal  findet  sich  noch  im  Körper  einer  solchen  Figur  deutlich 
eine  oder  mehrere  Zellen  (s.  Fig.  9}. 

Ob  die  sog.  Yacuolenbildung  einzelner  Zellen  innerhalb  des  Alveoleninhaltes 
für  die  Entstehung  der  Hohlräume  von  Belang  ist,  habe  ich  nicht  bestimmt  ent- 
scheiden können. 

Aaf  Grund  der  ganzen  vorhergegangenen  Beschreibung  muss 
der  Tumor  als  ein  osteogenes  Alveolarsarcom  angesprochen 
werden.  £r  gehört  zu  jener  seltneren  Art  von  Bindegewebs- 
geschwfilsten,  welche  bei  mikroskopischer  Betrachtung  ihres  Baues 
auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  eines  Krebses  machen.  Doch 
lässt  ein  näheres  Eingehen  auf  die  Entwickelungsweise  der  Neu- 
bildung, auf  die  Beschaffenheit  der  Zellen  und  ihr  Yerhältniss  zum 
Stroma  die  krebsige  epitheliale  Natur  ohne  Weiteres  ausschliessen. 

Indem  wir  ferner  unserer  Geschwulst  eine  Osteogenese  vin- 
diciren,  nehmen  wir  die  vielfach  perhorrescirte  Annahme  einer 
Neubildung  von  Knochen  als  solchem  wieder  auf.  Aber  man  ist 
zu  sehr  daran  gewöhnt,  dem  starren  Knochen  einen  uuverhält- 
nissmässig   geringen  Grad    von  Leben    und  Bildungstrieb    beizu- 
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messen,  speciell  sind  es  die  Knochenkörperchen,  die  man  gewissei- 
massen  als  fest  eingesargte  Gebilde  za  betrachten  geneigt  ist. 
Nnr  vereinzelte  aber  schwerwiegende  Stimmen  Hessen  sich  bisher 
für  eine  unter  Umständen  erwachende  besondere  Lebendigkeit 
der  Knochenkörperchen  vernehmen.  So  behauptet  C.  0. .Web er*) 
eine  directe  Umwandlung  derselben  zu  Zellen  eines  Enchondroms. 
Hulke**)  nimmt  die  Entstehung  von  Riesenzellen  aus  ihnen  an. 
Colberg*'*)  will  eine  directe  Schleimmetamorphose  und  Um- 
wandlung der  Enochenkörperchen  zu  grossen  confluirenden  schleim- 
haltigen  Blasen  beobachtet  haben.  Auch  Volkmann f)  lässt 
Krebs-  und  Sarcomzellen  daraus  entstehen  und  zwar  bei  der  sog. 
malacischen  Form,  wo  der  Proliferation  eine  diffuse  Resorption 
des  Kalkes,  wie  in  unserem  Falle,  vorausgeht,  während  die  orga- 
nische Grundsubstanz,  der  Knochenknorpel,  bleibt.  Vergegen- 
wärtigt man  sich  auch,  abgesehen  von  den  Ansichten  dieser 
Autoritäten,  dass  das  Knochengewebe  von  dem  ausserordentlich 
fein  verzweigten  Canalsysteme  der  sog.  Ganaliculi  chalcophori 
durchzogen  wird,  in  welchem  die  Knochenkörperchen  nur  gleich- 
sam Stationen  für  das  circulirende  Plasma  bilden,  so  erscheint 
die  Vorstellung,  die  Knochenzellen  könnten  unter  gewissen  Ver- 
hältnissen in  eine  übermässige  Proliferation  gerathen,  oder  es 
könnten  vielleicht  amöboide  Zellen  in  die  kleinen  Höhlen  einwan- 
dern und  daselbst  wuchern,  schwerlich  mehr  befremdend. 

Von  den  im  SectionsprotokoU  erwähnten  Metastasen  der 
Kreuzbeingeschwulst  fanden  sich  nur  noch  Stückchen  der  davon 
mehrfach  befallenen  Schädeldecke  vor,  darunter  eines,  das  noch 
einen  vollständigen  kleinen  Geschwulstherd  enthält.  Derselbe  hat 
an  der  Innenfläche  des  Knochens  die  Form  und  den  Umfang  etwa 
eines  Sechsers,  erreicht  im  Bereiche  der  Diploe  eine  etwas  weitere 
Aasdehnung  und  hat  die  äussere  Tafel  bis  auf  ungefähr  1  Mm. 
ihrer  Dicke  usurirt.  Auch  in  den  übrigen  kleineren,  Geschwulstmasse 
enthaltenden  Knochentheilchen  ist  leicht  wahrzunehmen,  dass  die- 
selbe vornehmlich  in  den  diploetischen  Räumen  sich  verbreitet. 


*)  Exostosen  und  Enchondrome.    Bonn  1856. 
**)  Yirchow,  Krankhafte  Qeschwölste.  Bd.  2.  S.  326. 
♦♦•)  Pitha  und  Billroth,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  S.  440. 
t)  Ibid. 

V.  LÄngenbeck,  Archiv  f.  Chirurgie.  XVTO.  24 
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Im  Allgemeinen  haben  diese  secnndären  Herde  den  mikro- 
skopischen Charakter  des  Erenzbeintomors;  auch  sie  zeichnen 
sich  durch  einen  exquisit  aWeolaren  Bau  aus  (s.  Fig.  10).  Im- 
merhin aber  weichen  sie  in  mancher  untergeordneten  Beziehung 
ab,  so  dass  eine  eingehendere  Beschreibung  nicht  überflüssig 
erscheinen  dürfte. 

In  einem  und  demselben  Gesichtsfelde  fällt  oft  ein  über- 
raschender Wechsel  in  der  Grösse  der  Alveolen  auf.  Neben 
grossen  ZeUennestem  liegen  manchmal  herdweise  Aggregate  nur 
weniger  Zellen,  ja  nicht  selten  heben  sich  nur  eine  oder  zwei 
Zellen  durch  die  lebhaft  angenommene  Garmintinction  von  dem 
kaum  gefärbten  Bindegewebe  ab,  das  übrigens  auch  hier  sehr 
zellenreich  ist.  Gerade  wo  diese  kleinen  Zellenhäufchen  gruppen- 
weise zusammenliegen,  findet  sich  auch  ein  grösseres  arterielles 
Gefäss.  Die  Alveolen  haben  meist  eine  rundliche  Gestalt.  Die 
kleineren  haben  nicht  selten  auf  den  ersten  Blick  das  Aussehen 
eines  quer  durchschnittenen  Drüsenacinus.  Die  Zellen  sind  in 
solchen  Fällen  conisch  geformt,  mit  nach  dem  Centrum  gerich- 
teter Spitze;  doch  sieht  man  nie  ein  freies  centrales  Lumen, 
sondern  hier  findet  sich  regelmässig  eine  grössere  Zelle,  eine 
Protoplasmakugel  oder  ein  Kern.  Dieses  scheinbare  Lumen  kommt 
in  allen  Grössen  bis  zur  doppelten  Weite  eines  Nierenglomerulus 
vor.  In  demselben  Maasse  aber,  als  sich  das  Lumen  erweitert, 
flachen  sich  die  Randzellen  ab,  werden  kubisch,  schliesslich  quer 
oblong,  augenscheinlich  unter  einem  excentrisch  wirkenden  Drucke; 
und  diesen  üben  wohl  die  Derivate  der  wandständigen  Zellen  aus. 
Diese  dafür  angesprochenen  Derivate  gleichen  aber  vollständig 
dem  Inhalte  der  Hohlräume  oder  sog.  Fenster  in  den  Zellenkör- 
pem  der  primären  Geschwulst.  Wo  der  Inhalt  fehlt,  da  ist  er 
unzweifelhaft  während  der  Präparation  ausgefallen.  Diese  Drü- 
senaggregate sind  ein  interessantes  Phänomen.  Ein  normaler 
Gewebstypus  wird  in  seiner  anatomischen  Bildung  und  physiolo- 
gischen Function  von  einem  pathologischen  Gebilde  getreu  nach- 
geahmt —  eine  pathologische  Spielart;  denn  die  meisten  Alveolen 
sind  prall  ohne  besondere  Anordnung  mit  Zellen  erfällt  und  glei- 
chen ganz  denen  des  Kreuzbeintumors.  Die  Drüsenähnlichkeit 
einzelner  Alveolen  geht  aber  noch  weiter;  ab  und  zu  sieht  man 
den  wandständigen  Zellenkranz  in  toto  aus  der  Alveole  verscho- 
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ben,  so  dass  ganz  wie  bei  £pithelien  der  Zusammenhang  der 
einzelnen  Zellen  anter  einander  inniger  ist,  als  mit  dem  Binde- 
gewebe. Doch  ist  eine  besondere  Membrana  propria  der  Alveole 
nicht  zu  constatiren. 

In  den  wandständigen  Zellen  lässt  sich  öfter  eine  sog.  Va- 
euolenbildung  zweifellos  beobachten.  Auf  einer  solchen  beruhen 
wohl  auch  die  zahlreichen  Hohlräume,  welche  zerstreut  in  den 
meisten  Zellenkörpem  der  Alveolen  zu  sehen  sind.  An  vielen 
der  Hohlräume  ist  der  Gontour  mit  kleinen  halbkugelförmigen 
Prominenzen  besetzt,  and  wird  man  durch  solche  Bilder  lebhaft 
an  die  insulare  Anlage  von  Blutgefässen  im  Embryo  (Affana- 
sief,  His,  Klein)  erinnert.  Wie  sich  hier  von  der  Innenfläche 
der  zu  einer  Blase  gewordenen  Zelle  die  inzwischen  vermehrten 
und  nach  einander  wandständig  aufgereihten  Kerne  bei  ihrer  fort- 
gesetzten Proliferation  ablösen  und  nach  der  Mitte  fallen,  um  hier 
zu  Blutkörperchen  zu  werden,  so  finden  wir  in  unserem  Falle 
immer  einen  gewissen  Inhalt  in  den  Hohlräumen,  wie  schon  öfter 
besehrieben,  ja  dabei  sogar  jene  gelblich  glänzenden  Kügelchen, 
welche  von  Heitzmann  geradezu  als  Haematoblasten  gedeutet 
werden. 

Nun  noch  Einiges  über  das  Verhalten  der  Neubildung  zum 
Knochen.  Zunächst  finden  sich  innerhalb  der  Geschwulstpartie 
vielfach  mikroskopische  Sequester.  Die  Haversischen  Ganäle  in 
der  Nähe  der  vordringenden  Neubildung  sind  mehr  oder  weniger 
von  ihr  erfüllt.  So  lange  sie  noch  eine  die  normale  wenig  über- 
schreitende Weite  haben,  enthalten  sie  meist  jene  die  Drüsen- 
querschnitte vortäuschenden  Zellenanordnungen,  andere  Male  aber 
wieder  regellos  durch  einander  gelegene  Zellen.  AUmälig  erwei- 
tem sich  die  ursprünglichen  Knochengänge  durch  eine  fortschrei- 
tende Resorption  der  Knochensalze  und  Umwandlung  der  Grund- 
substanz zu  einem  ausserordentlich  zellenreichen  Bindegewebe. 
In  diesem  wuchert  nun  die  Geschwulst  ohne  weiteren  Widerstand 
und  lagert  sich  in  mehrfachen  Herden  ab,  bis  endlich  die  be- 
nachbarten Haversischen  Bäume  confluiren  und  damit  in  dem 
allgemeinen  Geschwulstknoten  aufgehen  (s.  Fig.  10).  Die  Herde 
der  Neubildung  stossen  nur  ausnahmsweise  direct  an's  Knochen- 
gewebe; gewöhnlich  liegt  zwischen  beiden  eine  aus  jenem  zelligen 
Bindegewebe  bestehende  Erweichungszone.     Sie  enthält  auch  eine 
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Menge  breiter  dem  Knochen  anliegender  Capillaren.  Diese  sind 
es,  welche  die  Knochenauflösnng  bewirken.  Fast  nirgends  erblickt 
man  sog.  Howship'sche  Lacunen  und  darin  gelegene  Riesen- 
zellen; vielmehr  ist  fast  durchgehends  der  Resorptionsrand  des 
Knochens  gradlinig  und  glatt  und  sehr  oft  dicht  besetzt  mit  regel- 
mässig stehenden  sog.  Osteoblasten.  Und  doch  findet  hier  nichts 
weniger  als  eine  Knochenneubildung  statt.  Bei  vorrückender 
Resorption  kommen  die  Osteoblasten  immer  tiefer  in's  Binde- 
gewebe hinein  zu  liegen,  werden  hier  offenbar  zum  grössten  Theil 
Bindegewebszellen  mit  spindeliger  Form.  Doch  scheint  ein  an- 
derer Theil  zur  Geschwulstbildung  verwandt  zu  werden.  Zwei 
Umstände  sprechen  dafür.  Einmal  begegnet  man  einzelnen  Osteo- 
blasten, wenn  sie  noch  so  genannt  werden  dürfen,  welche  zwei 
Kerne  enthalten  (s.  Fig.  11  f.).  Dann  liegen  oft  unmittelbar  am 
Knochen  lockere  Häufchen  von  den  Osteoblasten  ganz  gleichen 
Zellen,  deren  Uebereinstimmung  mit  unzweifelhaft  der  Geschwulst 
angehörigen  Zellenherden  sich  nicht  verkennen  lässt  (s.  Fig.  1 1  g.). 
Woher  stammen  aber  diese  den  Osteoblasten  so  überaus 
ähnlichen  Zellen?  Wenn  man  die  der  Resorptionslinie  des  Eüio- 
chens  zunächst  liegenden  Knochenkörperchen  in  einem  offenbaren 
Reizzustande  sieht,  also  wenn  sie  grösser,  abgerundet,  mit  einer, 
ja  manchmal  mit  2wei  deutlichen  Zellen  versehen  sind,  so  ist 
man  geneigt,  die  Osteoblasten  von  den  Knochenkörperchen  abzu- 
leiten. Was  soll  auch  aus  letzteren  werden,  wenn  sie  nicht  in 
demselben  Maasse,  als  die  Knochengrundsubstanz  zu  faserigem 
Bindegewebe  umgewandelt  wird,  in  dieser  als  einfache  Zellen  von 
anfänglich  rundlicher,  später  spindeliger  Form  übergehen.  Als 
solche  werden  sie  wahrscheinlicher  Weise  auch  in  den  geschwulst- 
bildenden Process  durch  einen  gewissen  Infectionsreiz  hineinge- 
zogen. Die  osteoblastenähnlichen  Zellen  im  Bindegewebe  stehen 
jedoch  bei  Weitem  dichter  als  die  Knochenkörperchen.  Letztere 
raüssten  also  bei  ihrem  üebergange  in  das  Stroma  der  Neubil- 
dung sich  erheblich  vermehrt  haben.  Die  Neigung  zu  einer  sol- 
chen Vermehrung  ist  an  den  Knochenkörperchen,  wie  vorher 
gezeigt,  in  der  That  auch  unverkennbar  ausgeprägt.  Ja,  hin  und 
wieder  scheint  es  sogar,  als  ob  die  kleinsten  nur  aus  einigen 
Zellen  bestehenden  Häufchen  im  Knochen  nicht  in  präformirten 
Canälen  lägen,  sondern  aus  einem  oder  vielleicht  zwei  confluirten 
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Knochenkörperchen  entstanden  wären.  Dafür  spräche  ein  unregel- 
mässiger,  gezähnelter  Contonr  der  Höhlung  und  der  Mangel  einer 
concentrischen  Schichtung  von  Speciallamellen,  abgesehen  davon^ 
dass  jedes  Lumen  fehlt. 

Wären  die  in  der  Nähe  des  Knochens  übrigens  reichlich  vor- 
handenen Gefässe  die  wesentlichen  Zufuhrstrassen  für  die  Zellen 
der  Neubildung,  so  müsste  entweder  das  Stroma  diffus  von  Zellen 
infiltrirt,  oder  die  sog.  perivasculäre  Form  des  Sarcoms  ausge- 
bildet sein.  Keines  von  beiden  ist  der  Fall.  Der  alveoläre  Cha- 
racter  der  Geschwulst  deutet  auf  ihre  Entwickelung  von  discreten 
Punkten,  wie  etwa  den  transformirten  Knochenkörperchen  in  ihrer 
zerstreuten  Anordnung.  Die  eigenthümliche  Abhebung  der  Zellen- 
massen von  den  Alveolen  wänden  (s.  Fig.  10)  unter  dem  Einflüsse 
der  Erhärtungsmittel  könnte  für  präexistente,  nachträglich  dilatirte 
Säume,  etwa  für  Lymphspalten  sprechen.  Doch  solche  fehlen 
wohl  nirgends,  und  lassen  sich  die  allerwärts  durch  ihre  Aus- 
läufer communicirenden  Knochenkörperchen  ohne  besonderen  Zwang 
als  Lymphbahnen  auflfassen,  da  doch'  irgend  ein  ernährendes 
Plasma  den  Knochen  durchsetzen  muss.  Die  Alveolenräume 
könnte  man  demnach  als  erweiterte  Knochenkörperchenhöhlen  an- 
sprechen. Es  sind  dies  Hypothesen,  aber,  wie  ich  meine,  nicht 
unberechtigte. 

Schliesslich  erhebt  sich  die  Frage  nach  der  Entstehungsweise 
der  Metastase.  Leider  hat  die  mikroskopische  Untersuchung 
keinen  bestimmten  Aufschluss  darüber  gegeben.  Aus  der  gege- 
benen Darstellung  ist  ersichtlich,  dass  gewisse  Gewebselemente 
des  Schädeldaches  durch  ihre  excessive  Wucherung  wesentlich 
zum  Aufbau  der  Geschwulst  verwandt  zu  sein  scheinen.  Hat 
ihnen  aber  diesen  Wucherungsreiz  ein  Saft  oder  eine  verschleppte 
Zelle  mitgetheilt?  Wir  haben  immer  noch  mehr  Grund,  die  Meta- 
stase cellularpathologisch  aufzufassen,  obgleich  wir  über  die  Art 
der  reizenden  Anregung  mit  ihrer  cumulativen  Wirkung  im  Be- 
reiche eines  Gewebsabschnittes  keine  bestimmte  Vorstellung  haben. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  übrigen  Meta- 
stasen einen  gleichen  mikroskopischen  Bau  haben  werden,  wes- 
halb auch  ihre  genauere  Untersuchung  schlechterdings  entbehrlich 
erscheint. 
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8.  Ein  Adenoma  destruens  des  Blinddarms. 

August  Scholz,  31  Jahre  alt,  stellte  sich  am  19.  August  1873  in  der  chirur- 
gischen Poliklinik  mit  einen  Geschwür  der  rechten  Lendengegend  dicht  über 
der  Crista  ilei  vor.  Ohne  erhebliche  Krankheiten  durchgemacht  zu  haben  und 
Yon  kräftigem  Bau  und  gesundem  Aussehen  hat  derselbe  Yor  etwa  fünf  Monaten 
einen  Stoss  in  die  rechte  Unterbaucbgegend  durch  eine  Deichsel  erhalten.  Dieses 
Trauma  hatte  ausser  mehrere  Tage  anhaltender  Schmerzhaftigkeit  dieser  Gegend 
keine  weiteren  dem  Patienten  bemerklichen  Folgen.  Erst  seit  einer  Woche  stellte 
sieh  an  der  dem  Geschwür  entsprechenden  Hautstelle  eine  Geschwulst  mit  Rothung 
ein,  die  aufbrach  und  wenig  Eiter  entleerte.  Patiens  Hess  sich  am  28.  August 
in  die  Klinik  aufiiehmen. 

Das  Ctoschwnr,  2  Gtm.  hinter  der  Axillarlinie  und  etwa  ebenso  weit  über 
der  Darmbeinschaufel  gelegen,  hat  kaum  Sechsergrosse  und  ein  torpides  Aus- 
sehen. Die  Sonde  dringt  in  der  Richtung  nach  vorn  und  innen  tief  hinein  ohne 
auf  einen  merklichen  Widerstand  zu  stossen.  Bei  Palpation  der  Cöcalgegend 
ündet  man  eine  flache,  auffallend  harte  Geschwulst,  deren  Druck  dem  Patienten 
sehr  schmerzhaft  ist.  Darauf  hin  wird  die  vorläufige  Diagnose  eines  nach  aussen 
durchbrochenen  perityphlitischen  Abscesses  angenommen.  Doch  wurde  man  in 
dieser  Auffassung  der  Dinge  wieder  zweifelhaft,  als  es  bald  darauf  gelang,  in 
der  Tiefe  der  Fistel  das  Darmbein  seines  Periostes  beraubt  liegen  zu  finden. 
Behufs  einer  genaueren  Feststellung  wurde  im  November  die  Fistel  mit  dem 
Messer  dilatirt  und  die  überall  sich  vordrängenden  Granulationen  herausbefordert. 
Dabei  fiel  die  besondere  Consistenz  und  Farbe  grösserer  Partikel  auf  der  Schnitt- 
fläche auf,  und  darauf  hin  wurde  die  Möglichkeit  zugelassen,  dass  eine  Neubildung 
vorläge. 

Die  bald  nachher  von  mir  angestellte  mikroskopische  Untersuchung  der  frag- 
lichen Gewebstheilchen  ergab  sofort,  dass  sie  einem  nach  aussen  gewucherten 
Adenom  der  Darmschleimhaut  angehörten. 

Daraus  resuHirte  für  den  Patienten  die  traurigste  Prognose.  Er  verfiel  in 
ein  schleichendes  Siechthum,  hatte  beständig  ein  leichtes  Fieber,  zeitweise  mit 
hektischem  Charakter,  litt  in  den  letzten  Wochen  an  häufigen  klonischen  Krampf- 
anßdlen,  die  man  von  seiner  hochgradigen  Anämie  herleitete,  bis  er  am 
18.  März  1874  storb. 

Obduction  28  h.  p.  m.  (Herr  Dr.  Weigert).  Eine  mittelgrosse,  sehr  magere 
Leiche  mit  einem  Handtellergrossen  Decubitalgeschwür  über  dem  Kreuzbein  und 
einem  ca.  Yiergroschenstückgrossen  Fistelgeschwüre  an  der  Spina  post  sup.  des 
Darmbeins.  Herz  klein,  schlaff,  hellbräunlich.  Beide  Lungen  sind  durch  einige 
Pseudoligamente  an  die  Brustwand  befestigt  und  von  palpablen  derben  Knoten 
bis  zu  Wallnussgrösse,  besonders  in  ihren  unteren  Lappen,  durchsetzt  Beim 
Einschneiden  erweisen  sich  diese  Knoten  als  etwas  über  die  Schnittfläche  vor- 
springende, weissliche,  leicht  granulirte  Massen,  innerhalb  deren  mit  Eiter  gefüllte 
Bronchiolen  liegen.  Sie  sitzen  durchweg  an  der  Peripherie  ohne  ganz  deutliche 
Abgrenzung  vom  umgebenden  Lungengewebe.  Die  sie  bedeckende  Pleura  zeigt 
die  netzförmigen  Lymphbahneu  mit  einer  grauweissen,  weichen  Masse  injicirt. 
Die  Bronchialdrnsen  sind  geschwellt. 
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Die  Milz  ist  aufs  Doppelte  vergrossert.  Schon  durch  die  Kapsel  het 
ausgebreitete  gelbe  Partien,  die  bei  scharfer  Abgrenzung  ein  wenig  proi 
von  dem  braunen  Parenchym  ab.  Beim  Einschneiden  Charakter isiren  i 
als  keilförmige  Herde  bis  zu  Mittelapfelgrosse.  Sie  gleichen  Yollständig  li 
die  schon  eine  Zeit  lang  bestanden  haben.  —  Nieren  anämisch,  sonst  nor 
Das  Coecum  und  Colon  ascend.  lassen  sich  nur  mit  grosser  Muhe  von  dem  8< 
entarteten  subperitonealen  Bindegewebe  abtrennen.  Auch  die  anstossenden 
dse  Ileopsoas  sind  in  eine  derbe  bindegewebige  Masse  verwandelt.  Entsp 
einer  Stelle  der  hinteren  Wand  des  Coecum  findet  sich  in  der  Schwi 
kraterförmiges,  von  knolligen  und  blumenkohlartigen  Neubildungsmassi 
wuchertes  Geschwür  von  etwa  Thalergrösse.  Es  ist  die  innere  Mandunf 
Fistelcanales,  der,  wie  Eingangs  erwähnt,  in  der  rechten  Lendengegen 
über  der  Crista  ossis  ilei  seinen  Anfang  nimmt.  Von  dieser  Hauptfistel 
aber  noch  mehrere  andere  Nebengänge  in  das  indurirte  Bindegewebslager 
Die  Darmbeinschaufel  liegt  nur  in  der  Gegend  der  Spina  post  sup.  in  d< 
dehnung  von  etwa  2  Ctm.  nackt  im  Grunde  des  Geschwürscanales«  und  fül 
hier  rauh  an.  Die  Geschwulstmasse  ist  ziemlich  derb,  aber  bröckelig  und  e: 
sich  tief  in^s  Bindegewebe  und  die  benachbarte  Muskulatur. 

Die  hintere  Wand  des  Blinddarms  zeigt  einen  dem  vorher  erwähnl 
schvrurskrater  entsprechend  grossen  Defect,  dessen  Ränder  ebenfalls  ai 
klüfteten  Geschwulstmassen  bestehen.  Die  Schleimhaut  ist  in  der  Um 
dieses  Defectes  1—2  Ctm.  weit  beträchtlich  infiltrirt  oder  wenigstens  aufg( 
Diese  geschwellte  Partie  ist  scharf  von  der  normalen  Umgebung  abgesei 
markirt  sich  ausserden  durch  eine  trubgelbliche  Verfärbung.  Innerhalb  de 
liegt  der  Eingang  zum  Wurmfortsatz,  der  nach  oben  geschlagen  und  an's  < 
fest  angeheftet  ist,  das  übrigens  durch  feste  Bindegewebsstränge  mehrfach 
schnürt  und  geknickt  erscheint.  Auf  einem  Einschnitte  des  Geschwün 
überzeugt  man  sich^  dass  die  Verdickung  desselben  durch  Geschwulstgewel 
vorgebracht  ist.    Es  ist  eine  homogene,  gelbliche,  krümelige  Masse. 

Der  Pylorusthcil  des  Magens  ist  auffallend  verdickt  durch  einfache 
plasie  seiner  Gewebsschichten.    In  der  Leber   sitzen  mehrere  durch  den 
nealüberzug  durchschimmernde   weissliche  Knoten   bis   zu  Haselnussgrösj 
auf  dem  Durchschnitte  homogen  und  derb  sind. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Der  Geschwürsrand  des  Darn 
steht  zu  Oberst  aus  einer  vielleicht  etwas  hypertrophischen  Schicht  regelm; 
Lieb  erkühn^  scher  Schläuche.  Unmittelbar  darunter,  die  Schleimhaut  ^ 
unterminirend,  breitet  sich  das  eigentliche  Geschwulstgewebe  aus.  Es  1 
aus  einem  feinfibrillären,  dichten  Stroma,  in  welchem  Quer-  und  Schrägs 
bis  zu  cystischer  Weite  dilatirter  Drüsenschläuche  eingebettet  liegen.  Di( 
pherie  dieser  Hohlräume  ist  mit  einem  ganz  regelmässigen  Cylinderepitt 
setzt,  ihre  Mitte  aber  von  einem  wohl  durch  die  chemischen  Agentien  zusa 
gezogenen  Conglomerate  runder,  zum  Theil  fettkörnig  degenerirter  Zellen 
Während  in  den  höheren,  also  einem  jüngeren  Stadium  der  Geschwulstfa 
entsprechenden  Partien  diese  typisch  epithelialen  Gebilde  ziemlich  sparsam 
treten  sie  immer  dichter  zusammen,  je  weiter  von  der  Darmschleimhaut  e 
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sie  verfolgt  werden.  So  zeigen  Schnitte  aus  den  schon  bis  in  die  Muskulatur 
der  Lendengegend  eingedrungenen  Neubildungsmassen  so  gedrängt  stehende 
Scbläuebe,  dass  das  Qrundgewebe  fast  ganz  verschwindet.  Uebrigens  ist  es  auch 
hier  deutlich  erkennbar,  dass  ein  einfaches  Granulationsgewebe  der  Vorläufer 
der  vordringenden  Neubildung  ist,  so  dass  diese  nicht  direct  das  Muskelgewebe 
absorbirt.  Ueberall  aber  haben  die  epithelialen  Einlagerungen  ihren  typischen 
Charakter  in  der  oben  schon  beschriebenen  Weise  bewahrt,  so  dass  die  ganze 
Oeschwulst   in   die  Gruppe  der  Adenome  eingereiht  werden  muss. 

Meine  Vermuthung,  es  könnte  sich  im  vorliegenden,  so  bös- 
artig verlaufenden  Falle  einer  Neubildung  auch  um  eine  der  wenn 
auch  selten  beobachteten  Uebergangsformen  des  Adenoms  zum 
Carcinom  handeln,  habe  ich  durch  viele,  verschiedenen  Geschwulst- 
partieen  entnommene  Schnittpräparate  durchaus  nicht  bestätigen 
können.  Stets  hatte  das  Gylinderepithel  eine  ganz  regelmässige 
Handstellung  und  unterschied  sich  durch  eine  scharfe  Kreislinie 
von  der  aus  seinen  Abscheidungsproducten  bestehenden  zelligen 
Füllungsmasse  der  Lumina.  Das  ist  ja  aber  das  unterscheidende 
Gharacteristicum  eines  Adenoms  vom  Carcinom,  dass  jenes  den 
normalen  Typus  des  Drüsengewebes  auch  in  dessen  Neubildungs- 
massen bewahrt,  während  dieses  von  vorne  herein  dem  von  ihm 
befallenen  Epithelorgane  das  Gepräge  der  Atypie  verleiht,  die 
Regeln^ässigkeit  des  physiologischen  Ursprunges  und  Abschlusses 
und  der  Anordnung  der  Epithelien  ganz  und  gar  verleugnet. 

Es  ist  mir  wohlbekannt,  dass  die  Autoren  solche  destruirende 
Adenome  des  Intestinalcanals  Cylinderkrebse  (Carcinoma  cylin- 
draceum)  genannt  haben;  aber  damit  wird  die  sonst  so  streng 
aufrecht  gehaltene  Scheidung  beider  Geschwulstarten  für  den 
Darm  speciell  in  nicht  zu  billigender  Weise  aufgehoben. 

Allerdings  pflegt  man  die  Adenome  im  Allgemeinen  als  rein 
horaöoplastische,  gutartige  Geschwülste  anzusehen,  die  keine  Ten- 
denz zum  Zerfall  zeigen.  Aber  im  Darmtractus  scheinen  auch 
sie  in  Folge  der  besonderen  mechanischen  und  chemischen  Ein- 
flüsse seines  Inhalts  einer  schnellen  Zerstörung  zu  unterliegen. 
Entstehen  sie  doch  gewöhnlich  an  Stellen,  wo  die  Eothmassen 
stagniren,  also  unter  den  vorher  erwähnten  Bedingungen.  Ist 
aber  erst  die  Darmwand  in- allen  ihren  Schichten  von  Epithel- 
schläuchen infiltrirt,  also  gleichsam  in  toto  Schleimhaut  geworden, 
so  hat  sie  an  der  so  entarteten  Stelle  ihre  normale  Resistenz 
eingebüsst,    sie  wird    nachgiebig   und  ausgebachtet  und  dadurch 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Beiträge  zur  Geschwulstlehre.  369 

ganz  vornehmlich  den  eine  ülceration  erzeugenden  Momenten  aus 
gesetzt.  Mit  dem  Durchbruch  des  Darmes  ist  aber  ein  perforir 
rendes  Geschwür  mit  allen  seinen  verderblichen  Folgen  gesetzt. 
Auf  diese  Weise  kann  auch  ein  an  sich  unschuldiges  Adenom 
unter  der  Maske  seines  schlimmeren  Verwandten  verlaufen.  Wenn^ 
nua  unsere  Geschwulst  ein  echtes  Adenom  ist,  so  darf  es  folge- 
richtig keine  Metastasen  gemacht  haben.  ThatsÄchlich  fehlen 
solche  auch ;  denn  die  fremdartigen  Einlagerungen  der  Lunge, 
Milz  und  Leber  erwiesen  sich  mikroskopisch  als  sog,  Infarkte, 
resp.  deren  Folgezustände,  die  wohl  septischer  Natur  sein  mögen ; 
wenigstens  spricht  dafür  die  Injection  der  subpleuralen  Lymph- 
bahnen mit  einer  halbflüssigen  weisslicben  Masse,  wie  das  häufig 
bei  Septhämie  beobachtet  wird.  Aehnliche  grosse  Infarkte  der 
Milz  habe  ich  wiederholt  bei  Obduction  an  Typhus  recurrens  Ge- 
storbener zu  finden  Gelegenheit  gehabt.  Sie  sind  als  Abscesse 
anzusehen,  denen  aber  die  emulsive  Flüssigkeit  fehlt,  also  eine 
Art  käsiger  Herde. 

9.  Ein  Adenoma  GarGinomatosum  der  Flexura  iliaca« 

An  den  vorhergehenden  schliesst  sich  in  lehrreicher  Weise 
ein  Parallelfall  aus  dem  Jahre  1870  an,  der  gleichfalls  auf  der 
chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung  gekommen  ist. 

Klara  Herzog,  Schneiderfrau,  29  Jahre  alt,  ging  am  4.  April  1870  der 
chirurgischen  Klinik  zu.  Vor  etwa  U  Jahren  hat  sich  die  bis  dahin  stets  ge- 
sunde Patientin  mit  ihrer  linken  Bauchseite  gegen  einen  Wascheimer  gestos* 
sen  und  in  Folge  dayon  einige  Tage  lang  locale  Schmerzen  gehabt.  Seit- 
dem litt  sie  öfter  an  Koliken  und  Stuhldrang,  bei  grösserer  Anstrengung  auch 
an  Schmerzen  über  der  linken  Leistengegend.  Hier  stellte  sich  auch  im  Herbste 
1869  beim  Wasserholen  plötzlich  ein  heftiger  Schmerz  ein,  so  dass  Patientin 
stille  stehen  bleiben  musste.  Im  Bette  bei  horizontaler  Lage  fohlte  sie  in  dieser 
Gegend  einen  etwa  taubeneigrossen,  schmerzhaften,  unbeweglichen  Knoten.  Vier- 
zehn Tage  darauf  wandte  sie  sich  wegen  zunehmender  Schmerzen  an  einen 
Art  Der  Anwendung  von  Blutegeln  folgte  aber  eine  Anschwellung  der  Leisten- 
gegend, die  mit  warmen  Umschlägen  bekämpft  wurde.  Nach  weiteren  4  Wochen 
wurde  die  inzwischen  geröthete  und  erweichte  Geschwulst  incidirt  und  etwa  ein 
halber  Liter  übelriechenden,  bräunlichen  Eiters  entleert.  Eine  geringe  Eiterung 
hielt  an,  aber  ohne  schlechten  Geruch.  Patientin  stand  für  einige  Tage  auf;  die 
Schnittöffnung  wurde  eine  enge  Fistel.  Unter  Ansammlung  neuer  Eitermassen 
bfldeten  sich  um  die  erste  Fistelöffnung  andere,  die  zeitweise  wieder  zuheilten. 
Vor  etwa  zwei  Monaten  fiel  ea  der  Patientin  auf,   dass  der  Eiter  bräunlich  und 
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stinkeiid  wurde,  Ja  sie  glaubte  ab  und  zu  den  Abgang  ^on  Koththeilen  aus  den 
Fisteln  beobachtet  zu  haben. 

Status  praesens:  Patientin  ist  eine  mittelkräftige,  etwas  anamische  Person. 
Appetit  ?ermindert,  Stuhlgang  regelmässig  alle  Tage;  Regel  seit  drei  Monaten 
cessirt.  In  der  linken  Regio  paringuinalis,  nach  aussen  von  der  äusseren  Leisten- 
canalmündung  dicht  ober  dem  Poupart^schen  Bande  finden  sich  zwei  quer- 
Terlaufende,  spaltformige  Oeschwnre  hart  über  einander.  Das  untere  misst 
ca.  2  Ctm.,  das  obere  1,5  Gtm.  Die  Ränder  sind  wulstig  aufgeworfen,  die  Granu- 
lationen schlaff  und  schmierig.  Aus  der  unteren  Fistel  entleert  sich  neben  Eiter 
Koth,  aus  der  oberen  zur  Zeit  nur  Eiter,  namentlich  auf  Druck  entlang  dem 
Poupart'schen  Bande.  Die  Sonde  dringt  in  der  unteren  direct  in  die  Tiefe, 
in  der  oberen  in  einen  ca.  7  Ctm.  langen,  dem  Leistenbande  parallel  verlaufen- 
den subcutanen  Oanal.  Die  Umgebung  der  Fistel  ist  in  Handtellergrosse  infiltrirt, 
absolut  gedämpft  und  etwas  schmerzhaft.  In  der  Narkose  werden  die  Fisteln 
durch  zwei  quergehende,  halbmondförmige  Schnitte  umschnitten,  der  zwischen 
ihnen  gelegene  Hautlappen  wird  abgelöst  und  dadurch  eine  trichterförmige,  von 
schlaffen  Granulationen  ausgekleidete  Oeffiiung  blossgelegt  Da  man  eine  einfache 
Eothfistel  Tor  sich  zu  haben  glaubt,  so  wird  ein  Versuch  zu  ihrer  Schliessung 
gemacht  Nach  Entfernung  des  dafar  angesehenen  Granulationsgewebes  wird  die 
Ofale  Wunde  durch  tiefe  und  oberflächliche  Nähte  geschlossen.  L  ist  er  ^  scher 
Verband,  Eisblase,  Lagerung  auf  Keilkissen.  ~  Schon  nach  zwei  Tagen,  während 
welcher  ein  mittelhohes  Fieber  sich  eingestellt  hatte,  quillt  ein  stinkender  Eiter 
zwischen  den  Nähten  herror,  namentlich  auf  Druck  der  stärker  entzündeten  Um- 
gebung, ausserdem  einige  Gasblasen.  Patientin  klagt  über  Eolikschmerzen ;  sie 
erhält,  da  seit  der  Operation  noch  kein  Stuhlgang  erfolgt  ist,  einen  Esslöffel 
Ol.  Ricini.  Einige  Stunden  nachher  reichliche  Entleerung,  auch  durch  die  Wund- 
öffnung.  Diese  doppelte  Defäcation  hält  von  nun  ab  bis  zum  Tode  der  Patientin 
an.  Das  Geschwür  reinigt  sich  in  der  Folge  und  sieht  entsprechend  dem  Allge- 
meinbefinden bald  frisch,  bald  wieder  schlaff  und  blasser  aus.  In  den  ersten 
Tagen  nach  dem  operativen  Eingriffe  hatte  Patientin  auch  einen  Schnttelfrost 
mit  bedeutender  Fiebersteigerung.  In  der  Folgezeit  hielt  fast  unausgesetzt  ein 
geringes,  continuirliches  Fieber  an,  Patientin  verfiel  in  einen  langsam  fortschreiten- 
<len  Marasmus,  magerte  bei  immer  mehr  schwindendem  Appetite  ab  und  starb 
an  Lungenhypostasen  am  11.  December.  An  der  Geschwursstelle  hatte  sich  all- 
mälig  ein  querovaler,  über  pflaumengrosser  Tumor  entwickelt,  auf  dessen  Höhe 
zwei  aber  einander  gelegene,  durch  eine  Geschwursfurche  verbundene  Fisteln 
mundeten. 

Obduction  24  h.  p.  m.  (Herr  Prof.  Waldeyer.)  Aeusserst  abgemagerte 
Leiche  mit  blassen  Hautdecken  und  Oedem  der  unteren  Extremitäten.  An  der 
äusseren  Seite  des  oberen  Endes  der  rechten  Tibia  eine  dreieckige,  grosse,  ziem- 
lich tief  eingezogene  Narbe.  Die  äusseren  Genitalien  mit  angetrocknetem  Blut 
und  Koth  bedeckt  In  der  linken  Leistengegend  eine  8  Ctm.  lange,  4,5  Gtm. 
breite  und  2  Ctm.  hohe,  knollige  Geschwulst  mit  zwei  durch  einen  Ulcerations- 
graben  verbundenen  Oeffnungen,  von  denen  die  untere  bei  Druck  eine  ßculente 
Masse   entleert,    die   obere  aber  in  einen  Abscess  der  Bauchdecken  fährt.    Von 
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jener  aus  dringt  die  Sonde  etwa  10  Otm.  tief  in  die  Baachh6ble,  wo  sie  jedoch 
nicht  sichtbar  wird,  sondern  in  einem  durch  Verwachsung  der  Darmschlingen, 
des  grossen  Netzes  und  der  Bauchdecke  gebildeten  abgesackten  Räume  yer- 
bleibt  Dieser  Raum  erstreckt  sich  bis  an  das  untere  Ende  der  linken  Niere 
und  medianwärts  dicht  über  der  Schamfuge  die  Mittellinie  noch  ein  wenig  über- 
ragend. Das  Hirn  mit  seinen  Häuten  sehr  blass  und  blutleer.  Herz  im  Zu- 
stande einer  ausgesprochenen  braunen  Atrophie.  In  beiden  Pleurahöhlen  massi- 
ger Erguss  eines  klaren  Serums.  Die  Lungen  grösstentheils  lufthaltig,  in  den 
unteren  Lappen  jedoch  umfangreiche,  schlaffe  Infiltrate ;  im  rechten  oberen  Lappen 
eine  kleine  Bronchiectasie  mit  zähem  Eiter  gefüllt,  um  welche  herum  das  Limgen- 
gewebe  infiltrirt  erscheint  Milz  sehr  atrophisch.  Beide  Nebennieren,  besonders 
die  linke,  im  ausgesprochenen  Zustande  der  Qranularatrophie ;  Rindensubstanz 
Terfettet  und  springen  die  so  entarteten  Stellen  fielfach  als  kleine  Hügel  an  der 
Oberfläche  hervor ;  Marksubstanz  besonders  atrophisch.  Linke  Niere  sehr  atrophisch 
mit  restirender  fötaler  Lappung  und  narbigen  Einziehungen,  durchsetzt  von 
linsen-  bis  bohnengrossen,  die  Kapsel  meistens  leicht  aufhebenden,  grauweissen 
Herden  von  markigem  Aussehen.  Das  Parenchym  sehr  blass  und  getrübt 
Mikroskopisch  erweisen  sich  die  fremdartigen  Einlagerungen  als  Abscesse,  neben 
denen  auch  das  interstitielle  Bindegewebe  Yon  reichlichen  Zellen  infiltrirt  er- 
scheint Die  rechte  Niere  gleicht  bis  auf  diese  Herde  ganz  der  linken.  In  der 
Gallenblase  8  abgeschliffene  Steine  von  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse.  Der  seröse 
Ueberzug  der  Leber  stellenweise  verdickt  und  narbig  aussehend,  das  Organ  selbst 
atrophisch,  blutarm.  Das  Quercolon  ist  in  der  .vorhin  erwähnten  Weise  mit  dem 
Tumor  der  Leistenbeuge  verwachsen  und  zeigt  sich  an  einer  Stelle  von  zwei 
grösseren  und  mehreren  kleineren,  dicht  zusammenstehenden  Oeffnungen  durch- 
brochen. Diese  führen  in  eine  über  Mannsfaustgrosse,  mit  fetzigrai,  brandigen 
Gewebsmassen,  Jauche  und  Koth  erfüllte  Höhle,  von  der  aus  ein  Gang  nach 
aussen  in  der  linken  Leistenbeuge  mündet  Verfolgt  man  den  Darm  weiter,  so 
gelangt  man  bald  an  eine  Stelle,  wo  derselbe  durch  die  vorerwähnte  Höhle  in 
seiner  Continuität  unterbrochen  wird.  Die  Darmwand  endet  hier  plötzlich  mit 
scharf  abgeschnittenen,  verdickten,  geschwürigen  Rändern.  Die  Darmbäute,  be- 
sonders Mucosa  und  Submucosa,  sind  in  der  Nähe  des  Geschwürrandes  über 
1  Ctm.  dick  mit  weisser  Geschwulstmasse  infiltrirt.  Dieses  Infiltrat  reicht  oonti- 
nuirlich  bis  zum  Tumor  an  der  Hautoberfläche.  Dringt  man  vom  Rectum  aus 
im  Darme  vor,  so  findet  man  eine  ähnliche,  der  vorhin  beschriebenen  gegenüber- 
liegende Stelle  der  Flexura  iliaca,  welche  in  derselben  Weise  in  die  Geschwürs- 
höhle mündet.  Der  Darm  erscheint  demnach  durch  eine  exulcerirte,  gürtelförmige 
Geschwulst  in  der  Länge  von  ca.  5  Ctm.  unterbrochen.  Die  Geschwürshöhle 
öffnet  sich  nach  aussen  durch  die  Eingangs  beschriebene  Kothfistel,  deren  Wände 
sich  bis  zu  2  Ctm.  Dicke  ebenfalls  mit  iQeschwulstmasse  infiltrirt  zeigen  und 
dadurch  den  Hauttumor  erzeugen.  Der  Geschwürskrater  reicht  aber  bis  an  die 
hintere  Blasenwand;  ihre  Schleimhaut  ist  nach  Art  einer  Zottengeschwulst  in's 
Lumen  der  Blase  vorgewulstet^  und  man  bemerkt  auf  der  Höhe  der  Zotten  zahl- 
reiche, kleine,  weissliche  Knötchen  in  Gruppen  zusammenstehen,  welche  augen- 
scheinlich unter  der  Schleimhaut  liegen.    Die  inneren  Genitalorgane  sind   durch 
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le,  pelviperitonitische  Membranen  Terwacbsen,  dadarcb  auch  die  Tuben 
Bsen.  Die  linke  Vena  saphena  darcb  einen  Fibrinpfropf  Terlegt  Die 
be  an  der  Tibia  reicht  bis  an's  Periost,  unter  weichem  der  Knochen 
Brdickt  ist. 

cinoma  flexurae  iliacae.  Secund&rer  Darchbruch  in^s  Colon  transversum. 
natose  KothfisteL  Secundärer  Blasenkrebs.  Braune  Herzatrophie.  Dif- 
oniscbe  Nephritis. 

mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Wal dey er)  zeigt  überall,  auch  in 
itknoten,  den  Lieberknhn' sehen  Drusen  ähnliche  Schläuche  mit  ein- 
^m  Cylinderepithel  ausgekleidet.  Bei  der  grossen  ulcerosen  Zerstörung 
ih  im  Darm  selbst  nicht  mehr  mit  Sicherheit  feststellen,  ob  die  neuge- 
Schläuche  Ton  den  Darmepithelien  ausgehen ;  doch  macht  die  Form  und 
enheit  der  Schläuche  einen  primären  Ausgang  der  Geschwulst  Tom  Darme 
;ht  von  der  Haut  in  hohem  Grade  wahrscheinlich.  An  der  Haut  sieht 
lem,  wie  der  Epithelbezug,  sowie  ihre  sonstigen  Bestandtheile  Ton  den 
mden  Gylinderzellen  verdrängt  und  zerstört  werden,  ohne  irgendwie  an 
ibildung  sich  zu  betheiligen.  Nicht  alle  Cylinderepithelmassen  haben  die 
igeimässiger  Schläuche  von  Drusenhabitus;   vielen   fehlt  das  Lumen,    bei 

ist  es  cystisch  ausgedehnt.    Ob  jene  einfachen  Cylinderepithelaggregate 
phgefässen  lagern,  lässt  sich  nicht  entscheiden, 
ei  diesem  Verhalten  dürfte  die  Bezeichnung  eines  Carcinoms, 
Bm   es   nirgends   zn  wirklichen  Metastasen  gekommen  ist, 
Ines  Adenoms   f&r  die  vorliegende  Geschwulst  vorzuziehen 

Es   scheint  jedoch,    dass   mein   hochverehrter  Lehrer  zu 

Diagnose  eines  Carcinoms  trotz  Mangels  eigentlich  meta- 
^her  Herde  und  ungeachtet  der  meist  deutlich  aasgespro- 
1  Adenombilder  unter  dem  Mikroskop  wesentlich  durch  die 
icht  auf  das  Verwüstungswerk  des  Tumors  sich  hat  be- 
en  lassen.  Im  vorigen  Falle  habe  ich  mich  bemüht,  zu 
,  dass  hauptsächlich  die  anatomischen  und  physiologischen 
thümlichkeiten  des  vom  Adenom  befallenen  Organes  an  dessen 
le  Schuld  trüge.  Es  dürfte  wohl  richtiger  sein,  anf  Grund 
[lein  maassgebenden  mikroskopischen  Befandes  den  in  Rede 
iden  Tumor  als  eine  Mischform,  als  ein  Adenoma  carcino- 
um  aufzufassen. 

[um  Schlüsse  möge  es  mir  gestattet  sein,  Herrn  Professor 
ler  für  die  BereitwilligkeTt,  mit  welcher  er  das  Geschwulst- 
ial  seiner  Klinik  mir  überlässt,  hiermit  auch  öffentlich  mei- 
)ank  abzustatten. 
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Erklärnng  der  Abbildungen  auf  Tafel  Y. 

Figur  1.    Vergrosserung:  Hartnack  Oc.  3.  Obj.  4. 

a.  Kapsel  wand. 

b.  Sprosse  derselben. 

c.  Zellen  der  Geschwulst. 

d.  Sog.  Perlkugeln. 

Figur  2.     H.  Oc.  3.  Obj.  7. 

a.  Bindegewebe  (Stroma). 
"b.  Perlkugeln. 

c.  Eine  solche  in  der  Bildung. 

d.  Eine  solche  degenerirt. 

Figur  3.    Aus  der  Peripherie  des  Tumors.    H.  Oc.  3.  Obj.  4. 

a.  Stroma,  reich  an  Gefässen. 

b.  Zellenmantel  der  Geisse. 

Figur  4.     H.  Oc.  3.  Obj.  7. 

a.  Alveolares  Gerüst. 

b.  Zellen  der  Geschwulst. 

c.  Arterie. 

Figur  5.    Epithelschicht  der  Cysteninnenfläche.     H.  Oc.  2.  Obj.  7. 
Fi^r  6.    Eine  Stelle   mit   dem  Durchschnittscharacter  des  Tumors.    1 
Obj.  7. 

a.  Alveolen  mit  Geschwulstzellen. 

b.  Stroma. 

c.  Intraalveolare  Hohlräume  (Fenster)  mit  polymorphem  '. 

Figur  7.      Eine   Uebergangsstelle    kalkfreien   Knochens    im   Bindegevi 
Oc.  3.  Obj.  7. 

a.  Knochenknorpel. 

b.  Welliges  von  Protoplasma  und  sehr  schwach  contourirt 
durchsetztes  Bindegewebe. 

c.  Confluirte  oder  proliferirte  Knochenkorperchen. 

Figur  8.    H.  Oc.  3.  Obj.  7. 

a.  Knochen. 

b.  Kornige  ümwandlungsmasse  des  Knochens. 

c.  Knochenknorpel. 

d.  Geschwulstzellen. 

Figur  9.    Stelle  aus  einer  Geschwulstpartie,  welche  viele  in  Auflösung  1 
Knochentheilchen  enthält.     H.  Oc.  4.  Obj.  7. 

a.  Homogene  Intercellularsubstanz. 

b.  Kernhaltige  Geschwulstzellen. 

c.  Kernlose  Geschwulstzellen. 

d.  Hohlräume  mit  theilweise  ausgefallenem  Inhalt. 
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der  Schadeldecke.     H.  Oc.  2.  Obj.  4. 

escbwulstmasse. 


am  Enocben  (Erweicbungszone). 
»bte  Osteoblasten, 
on  Gescbwulstzellen. 
Gewebszellen  mit  zwei  Kerien. 
1  (Gescbwulstanfunge). 
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XII. 

Die  Methoden  der  künstlichen  Kno( 
trennung  und  ihre  Verwendung  in 

Orthopädie. 

Von 

Dr*  Carl  Qussenbauer, 

Assistentartt  an  Professor  Blllroth's  chirurgischer  KliniJc  in  Wien. 

(Schluss  ZU  S.  73.) 


Die  Behandlung  der  Enochenbrfiche  hat  sich  im  Ls 
Zeiten  so  weit  gebessert,  dass  ihre  Erfolge  auch  immer  n 
Anfordemngen  entsprechen,  welche  die  Erkenntniss  y 
Enochenbrüchen  aufstellen.  Merkwürdiger  Weise  ist  di< 
bessernng  in  der  Behandlang  der  Knochenbrüche  ehe 
die  Fortschritte  der  Therapie  bei  vielen  anderen  Erkran 
nicht  Yon  der  Theorie,  sondern  hauptsächlich  und  allmi 
der  Praxis  ausgegangen,  inwiefern  das  Können  nichl 
dem  Wissen  entsprach.  Die  Chirurgen  des  Alterthums*] 
pocrates  und  Galen,  hatten  in  der  Lehre  von  den  K 
brüchen  schon  die  richtigsten  und  umfassendsten  Anschi 
entwickelt,  welche  in  der  Folge  nur  noch  einer  geringe 
bildung  bedurften,  um  den  heutigen  Standpunkt  zu  erreiche 
ausgedehnteste  Anwendung  der  Extensionsmethode  zr 
richtung  der  Knochenbrüche  und  während  der  Behai 
dauer,  die  wenn  auch  plumpen,  so  doch  zweckmässige 
richtungen  für  die  Extension,   geben  hinlänglich  Zeugniss 


*)  ].  c.  Oaleni   in   Hippocratem    de  fracturis    commentarius 
p.  131-214. 
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Dennoch  entsprachen  die  Heilangsresultate  nicht  den  Erwartun- 
gen; schlecht  geheilte  Enochenbrüche  kamen  verhältnissmässig 
sehr  häufig  vor.  Auch  im  Mittelalter  gehörten  schlecht  geheilte 
Fracturen  keines weges  zu  den  Ausnahmen,  wie  die  mannichfachen 
Oiscussionen  fiber  das  Wiederabbrechen  im  Callns  beweisen.  Nicht 
nur  die  häufig  von  Laien  ohne  Kenntnisse  ausgeübte  Behandlung 
der  Enochenbrüche,  sondern  nicht  selten  auch  die  an  den  Schu- 
len gelehrten  meist  ungenügenden  Methoden  müssen  die  Häufig- 
keit schlecht  geheilter  Fracturen  erklären.  Beispiele  hiervon 
lassen  sich  genug  anführen;  ich  erwähne  hier  nur  des  bekannten 
Falles  einer  schlecht  geheilten  Fractur  beim  Ignatius  von 
Loyola,  welche  das  Wiederabbrechen  im  Callus  erforderte,  obwohl 
die  Behandlung  von  Aerzten  geleitet  wurde.  Der  von  Riecke 
(s.  Oesterlen)  mittelst  ßesection  im  Callus  bewirkte  künst- 
liche Enochenbruch  betrifft  ebenfalls  einen  Eranken,  der  in 
einer  chirurgischen  Schule  in  Behandlung  stand.  Heut  zu  Tage 
gehören  schlecht  geheilte  Fracturen  mit  bedeutender  Verschiebung 
der  Fragmente  und  dadurch  bedingter  Unbrauchbarkeit  wohl  zu 
den  Seltenheiten;  doch  suchen  Eranke  mit  schlecht  geheilten 
Enochenbrfichen  noch  inmier  von  Zeit  zu  Zeit  Hilfe  an  den  chi- 
rurgischen Eliniken,*)  Entweder  sind  es  ganz  aussergewöhnliche 
Verbältnisse,  Behandlung  durch  Laien,  oder  Sorglosigkeit  und 
Leichtsinn  von  Seiten  der  Eranken,  oft  aber  auch  Unkenntniss 
und  Nachlässigkeit  der  Aerzte,  welche  die  Heilung  des  Enochen- 
bruches  nicht  in  der  gewünschten  Weise  herbeiführen.  Freilich 
betreifen  die  Fälle  von  schlecht  geheilten  Enochenbrücben  mei- 
stens diejenigen  Fracturen  am  Unter-  und  Oberschenkel,  welche 
durch  die  Muskelaction  eine  ganz  besondere  Neigung  zu 
Dislocationen  haben  und  auch  der  kunstgerechtesten  und  auf- 
merksamsten Behandlung  oft  ganz  bedeutende  Schwierigkeiten 
entgegenstellen,  welche  sicherlich  nicht  in  allen  Fällen  so  über- 
wunden werden  können,  dass  die  Ausheilung  bei  vollkommen 
coaptirten  Fragmenten  stattfindet. 

Die  in  der  Elinik   des  Herrn  Prof.  Billroth  beobachteten 
hierher  gehörigen  Fälle  sind  folgende: 


♦)  S.  Y.  Bruns  1.  c. 
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I.    Künstlicher    Knochenbruch    bei    schlecht    geheilten 

Fracturen. 

1.  Schlecht  geheilter  Bruch  des  rechten  Oberschenkels; 
künstlicher  Knochenbruch  mittelst  der  Extensionsmethode 
(Schneider-MenneTscher  Apparat).  —  Heilung. 

Ein  12  Jahre  altes  gesundes  Mädchen,  M.  J.,  hatte  sich  am  2.  Juli  1872 
einen  Bruch  des  rechten  Oberschenkels  in  seiner  Mitte  zugezogen.  Ein  herbei- 
gerufener Arzt  richtete  den  Bruch  ein,  legte  einen  Gypsverband  vom  Fasse  bis 
an  das  Becken  an,  welcher  5  Wochen  liegen  blieb.  Die  Kranke  lag  während 
dieser  Zeit  im  Bette.  Nach  Abnahme  des  Gypsverbandes  war  der  Knochen- 
brach  nicht  vollkommen  gehellt,  doch  wurde  keine  weitere  Behandlung  emgeleitet 
Die  Kranke  konnte  indessen  ihre  rechte  untere  Extremität  nicht  gebrauchen  und 
kam  deshalb  3^  Monate  nach  Entstehung  der  Fractur  auf  die  Klinik. 

Am  16.  October  1872  wurde  folgender  Befund  erhoben:  Die  rechte  untere 
Extremität  kann  weiren  einer  Verkürzung  von  6  Gtm.,  welche  den  Ober- 
schenkel allein  betrifft,  nicht  gebraucht  werden.  Die  Verkürzung  ist  durch  eine 
Verschiebung  der  Bruchstücke  des  in  seiner  Mitte  gebrochenen  Femur  bedingt 
Das  untere  Fragment  ist  in  der  gewöhnlichen  Weise  nach  innen  und  oben,  das 
obere  nach  vorne  und  aussen  dislocirt;  das  untere  Fragment  ist  überdies  etwas 
nach  aussen  rotirt.  Die  Brachstelle  ist  von  einer  unförmlichen  Gallusmasse  um- 
geben, welche  die  beiden  Fragmente  so  fest  mit  einander  verbindet,  dass  Hände, 
kraft  keine  Bewegung  derselben  von  einer  Seite  zur  andern  zu  bewirken  vermag. 
Auch  Rotationen  des  unteren  Fragmentes  können  mit  Händekraft  nicht  vorge- 
nommen werden.  Nur  beim  Versuche  das  untere  Fragment  mit  dem  Bruchende 
nach  hinten  und  innen  zu  bewegen,  wobei  die  Hand  einen  langen  Hebelarm  benutzt, 
scheint  eine  minimale  Beweglichkeit  vorhanden  zu  sein.  Die  rechte  Beckenhälfte  ist 
etwas  gesenkt.  Nach  den  angegebenen  Erscheinungen  konnte  in  dem  vorliegenden 
Falle  das  Wiederabbrecben  im  Gallus  und  die  Beseitigung  der  Dislocatio  ad 
longitudinem  nur  mittelst  der  Extensionsmethode  vorgenommen  werden. 

Die  Kranke  wurde  deshalb  am  22.  October  narcotisirt,  und  mittelst  des 
Schneider-Mennel*schen  Extensionsapparates  die  vielleicht  noch  nicht  voll- 
ständig knöche.m  gewordene  Verbindung  der  Fragmente  unter  lautem  Krachen 
gebrochen  und  zerrissen,  und  hierauf  die  Extension  während  mehrerer  Minuten 
noch  verstärkt,  bis  die  Verkürzung  nur  noch  1^  Gtm.  betrag.  Unter  fortwähren- 
der Wirkung  des  Extensionsapparates  wurde  nun,  nachdem  auch  die  geringe 
Dislocatio  ad  peripheriam  durch  Einwärtsrotirung  ausgeglichen  war,  ein 
Gypsverband  angelegt.  Der  Verband  erstreckte  sich  über  die  ganze  rechte 
untere  Extremität  und  umfasste  mittelst  einer  Gypshose  auch  noch  den 
linken  Oberschenkel,  um  der  Verschiebung  des  Beckens  vorzubeugen.  Um 
die  beiden  Fragmente  auch  im  Verbände  sicher  in  der  extendirten  Stellung  zu 
erhalten,  wurden  entsprechend  den  beiden  Sitzknorren  und  den  aufsteigenden 
Schambeinästen ,  Wülste  aus  comprimirter  Watte  eingelegt  und  dieselben  mit 
weichem  Rehleder  überzogen,  um  dadurch  einen  für  die  Gontraextension  fixen 
Punkt  zu  gewinnen,  während  der  für  die  Extension  nothwendige  fixe  Punkt  durch 
die  Ausdehnung  des  Verbandes  über  den  Fuss  gewonnen  wurde. 

V.  Lang^nbeck,  Archiv  f.  Chirurgie.  XVIIL  25 
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Dieses  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth  bei  der  Be- 
handlung von  Oberschenkelfracturen  mit  Gypsverbänden  stets 
übliche  Verfahren  ist  ganz  nnerlässlich,  wenn  Dislocationen  unter 
dem  Verbände  sicher  vermieden  werden  sollen.  Hat  der  Gyps- 
verband  am  Becken  nicht  die  Sitzknorren  und  Schambeinäste  als 
Stützpunkte,  sondern  wird  der  Verband  etwas  weiter  unten  um 
das  Becken  herumgeführt,  so  werden  die  Fragmente  sich  unter 
dem  Verbände  um  so  viel  verschieben  können,  als  der  Verband 
selbst  sich  am  Becken  verschieben  kann.  Nur  zu  leicht  beträgt 
die  Verschiebung  1  Zoll  und  darüber.  -  Von  der  Sorgfalt,  mit 
welcher  der  Gypsverband  den  bestimmten  Verhältnissen  des  Ein- 
zelfalles entsprechend  angelegt  wird,  hängt  auch  der  Erfolg  der 
Behandlung  ab.  Nicht  die  mangelhafte  Wirkung  des  Gyps- 
verband es  als  solcher  bei  Oberschenkelfracturen  mit  grosser 
Neigung  zu  Dislocationen,  sondern  Mangel  der  nöthigen 
Technik  und  Sorgfalt  in  der  Anlegung  des  Verbandes  tragen 
die  Schuld  an  den  schlechten  Resultaten  der  Heilung.  —  Der 
vorliegende  Fall  ist  ein  recht  belehrendes  Beispiel  dafür.  Die 
Ausdehnung  des  Verbandes  vom  Becken  bis  zum  Fuss  war,  wie  leicht 
einzusehen  ist,  ungenügend,  um  die  Dislocation  unter  dem  Ver- 
bände zu  verhindern,  vorausgesetzt,  dass  sie  bei  der  Einrichtung 
der  Fractur  überhaupt  vollständig  ausgeglichen  war.  Damit  soll 
nicht  gesagt  sein,  dass  der  Gypsverband  für  die  Behandlung  von 
Oberschenkelfrakturen  mit  grosser  Neigung  zur  Dislocation  die 
geeignetste  Behandlungsmethode  sei.  Ich  will  nur  damit  ausge- 
sprochen haben,  dass  mit  Hülfe  des  Gypsverbandes  eine  voll- 
kommene Heilung  ohne  Dislocation  erreicht  werden  kann,  wenn 
der  Verband  entsprechend  angelegt  wird,  und  dass  die  nicht 
selten  auftretende  Klage  über  die  ungenügende  Wirkung  des  Gyps- 
verbandes lediglich  auf  eine  mangelhafte  Anlegung  desselben  zu- 
rückzuführen ist. 

Der  weitere  Verlauf  war  nun  kurz  folgender.  Unmittelbar  nach  der  Opera- 
tion und  am  ersten  Ta^  klagte  die  Kranke  über  Schmerzen  an  der  Fractnrstelle 
and  an  den  Stellen,  wo  der  Gypsverband  sich  an  das  Becken  anstemmte,  welche 
dureh  Morphiniigecäon  beschwichtigt  wurden.  Die  allgemeine  Reaction  bestand 
in  geringem  Fieber  mit  massiger  Temperaturerhöhung  und  Pulsbeschleunigung 
die  ersten  3  Tage,  worauf  relatives  Wohlbefinden  eintrat. 

Am  19.  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  Gypsverband  entfernt  und  um 
der  noch  vorhandenen  jjrossen  Neigung  zur  Verkürzung  zu  begegnen,  die  perma- 
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nente  Gewichtseztension  mit  Heftpflaster  in  der  gewöhnlichen  Weise  an- 
gewendet Eine  Belastung  anfänglich  von  5  Pfund  mit  allmäliger  Steigerung 
des  Gewichtes  auf  11  Pfund  bewirkte  die  Extension  in  so  genügender  Weise, 
dass  6  Wochen  hernach,  als  die  Fractur  consolidirt  war  und  der  Extensions- 
apparat  entfernt  wurde,  die  Verkürzung  nur  etwas  über  1  Ctm.  betrug.  Bis  zum 
Toilkommenen  Gebrauch  der  Extremität  verflossen  noch  weitere  3  Wochen,  so 
dass  die  Kranke  am  2.  Januar  1873,  nicht  ganz  3  Monate  nach  ihrer  Aufnahme 
auf  die  Klinik  mi{  einer  kaum  merkbaren  Verkürzung  entlassen  werden  konnte. 

2.  Schlecht  geheilter  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  (vier 
Jahre  bestehend);  künstlicher  Knochenbruch  mit  dem  Osteocla- 
sten  von  Rizzoli;  Heilung. 

Am  2.  März  1873  wurde  eine  28  Jahre  alte,  gesunde  und  starke  Bauersfrau 
(G.  Th.)  aufgenommen,  welche  bereits  vor  4  Jahren  durch  directe  Gewalt  (Auf- 
fallen einer  schweren  Last)  einen  schiefen  Bruch  des  rechten  Unterschenkels 
nahe  über  der  Mitte  desselben  erlitten  hatte.  Der  behandelnde  Arzt  legte  einen 
Sehienenverband  an,  welcher  während  6  Wochen  mehrmals  erneuert  wurde.  Als 
die  Kranke  nach  6  Wochen  mit  Krücken  anfing  zu  gehen,  bemerkte  sie,  dass 
ihr  Fu8S  kürzer  und  krumm  sei.  Die  Verkrümmung  nahm,  als  sie  anfing  ohne 
Krücken  zu  gehen,  und  später  als  sie  wieder  concipirt  hatte,  nach  ihren  Angaben 
noch  mehr  zu,  dabei  hatte  sie  stechende  Schmerzen  und  konnte  nur  mit  grosser 
Anstrengung  gehen.  Allmälig  verschwanden  zwar  die  Schmerzen  und  die  Kranke 
konnte  fest  auf  ihren  rechten  Fuss  auftreten,  aber  die  Verkrümmung  des  Unter- 
schenkels war  so  stark  geworden,  dass  sie  nur  mit  dem  äusseren  Fussrande  auf- 
treten kann,  welche  abnorme  Stellung  ihr  so  peinlich  ist,  dass  sie  sich  selbst 
im  Verlaufe  von  4  Jahren  nicht  an  den  Fehler  gewöhnen  konnte  und  in  der 
Klinik  Hülfe  sucht.  Die  Kranke  ist  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  im  5.  Monate 
schwanger  und  hat  in  der  Mitte  des  rechten  Unterschenkels,  der  um  1^  Zoll 
verkürzt  ist,  eine  starke,  nahezu  winklige  Verkrümmung  desselben.  Die  Ver- 
krümmung ist  abhängig  von  einer  Winkelstellung  der  beiden  Fragmente  eines 
durch  massenhaften  sehr  festen  Gallus  mit  einander  verbundenen  Knochenbruches. 
Der  nach  innen  offene  Winkel  wird  dadurch  gebildet,  dass  das  obere  Fragment 
nach  aussen  und  vorne,  das  untere  nach  innen  und  hinten  dislocirt  und  in  dieser 
Stellung  vereinigt  sind.  Händekraft  vermag  auch  nicht  die  leiseste  Bewegung 
an  der  Bruchstelle  zu  erzeugen.  Deshalb  wird  am  4.  März,  um  die  Verkrümmung 
zu  beseitigen,  der  künstliche  Knochenbruch  mit  dem  Osteoclasten  von 
Rizzoli  erzeugt.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  die  Kranke  narkotisirt,  hierauf  der 
Osteodast  so  angelegt,  dass  der  mit  der  Schraube  befestigte  Bogen  genau  an 
die  Stelle  der  alten  Fractur,  aber  so  zu  liegen  kommt,  dass  nicht  die  Tibiakante. 
sondern  nur  die  innere  Fläche  derselben  gedrückt  werden  kann.  Bogen  und 
Ringe  werden  vorher  mit  Wolle  gepolstert.  Beim  Anziehen  der  Schraube  drücken 
sich  die  Ringe  und  der  Bogen  fest  in  die  Weichtheilo.  Es  bedurfte  in  diesem 
Falle  einer  sehr  bedeutenden  Kraft,  um  den  Knochenbruch  zu  erzeugen.  Die 
Wirkung  der  Maschine  war  trotz  des  Eindruckes,  welchen  sie  auf  den  Zuschauer 
machte,  als  müssten  die  Weichtheile  unter  dem  Drucke  des  Bogens  und  der 
Ringe   zerreissen ,   dennoch   keine   nachtheilige.    Als   mit   lautem  Krachen   der 
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Knoehen  an  der  alten  Stelle  gebrochen  war,  wurde  der  Osteoclast  rasch  entfernt,  der 
Unterschenkel  gerade  gestellt,  und  nun  ein  Gypsverband  vom  Knie  bis  an  die 
Zehen  angelegt.  Die  Weichtheilquetscbung  war  dnrchaus  keine  so  bedeutende, 
dass  eine  Necrose  derselben  folgte.  Sugillationen  an  den  Druck- 
stellen, welche  erst  in  der  Folge  mehr  herYortrateu,  wie  man  durch  das  Fenster 
des  Verbandes  an  der  Fracturstelle  wahrnahm,  und  eine  trockene  Epidermis- 
abstossung  an  der  Stelle,  wo  der  Bogen  den  grossten  Druck  erzeugt  hatte,  waren 
die  einzigen  Folgen.  Die  Schmerzen  nach  der  Operation  an  den  Druckstellen 
waren  zwar  bedeutend,  doch  verschwanden  sie  schon  am  nächsten  Tage  unter 
Anwendung  einer  Eisblase,  nachdem  sie  am  ersten  Tage  durch  Morphininjection 
gemildert  worden  waren.  Allgemeine  Reaction  folgte  in  diesem  Falle  nicht. 
Vier  Wochen  später  wird  der  Oypsverband,  weil  der  Gallus  noch  nicht  verknöchert 
ist,  erneuert.  Ende  April  wird  die  Fracturstelle,  weil  noch  geringe  Beweglich- 
keit vorhanden  ist,  mit  Jodtinctur  bepinselt,  und  eine  Holzschiene  an  der  Aussen- 
seite  des  Unterschenkels  angelegt  Am  15  Juni  ist  der  Gallus  vollkommen  ver- 
knöchert. Obwohl  die  Kranke  ohne  Schmerzen  auf  den  rechten  Fuss  auftreten 
kann,  so  wird  derselben  dennoch  zur  Vorsicht  ein  Schuh  mit  einer  äusseren 
Schiene  zur  Unterstützung  des  Knochens  mitgegeben,  und  die  nun  im  8.  Monate 
schwangere  Frau  geheilt  entlassen.  Im  September  1873  berichtete  die  Kranke, 
welche  inzwischen  geboren  hatte,  dass  sie  jetzt  auch  ohne  Schienenschuh  ganz 
sicher  gehen  könne. 

Dieser  Fall  ist  einer  der  wenigen,  in  denen  der  Callas  noch 
nach  mehreren  Jahren*)  abgebrochen  wurde,  und  dadurch  wohl 
geeignet,  das  Wiederabbrechen  im  Callus  mit  dem  Osteoclasten 
in  allen  Fällen  von  geringerer  Dauer  ohne  Schaden  für  die  Kran- 
ken ausführbar  erscheinen  zu  lassen. 

3.  Schlecht  geheilter  Bruch  des  rechten  Oberschenkels, 
künstlicher  Knochenbruch  mit  Händedruck  nach  dem  Principe 
des  zweiarmigen  Hebels;  Heilung. 

Dem  10  Jahre  alten,  H.  E.,  einem  gesunden  und  kräftigen  Knaben,  fiel  in 
den  ersten  Tagen  des  Januar  1873  (Tag  unbekannt)  ein  Grabstein  auf  den  rech- 
ten Oberschenkel  und  brach  denselben  zwischen  dem  oberen  und  mittleren 
Dritttheil.  Der  behandelnde  Arzt  hatte  allsogleich  einen  Gypsverband  bis  zum 
Becken  angelegt,  der  schon  nach  10  Tagen  wegen  Druckschmerzen  entfernt  wer- 
den musste.  Nun  wurde  ein  zweiter  Gypsverband  mit  einem  Beckengurtel  an- 
gelegt. Als  dieser  3  Wochen  später  abgenommen  wurde,  war  der  Oberschenkel 
an  der  Fracturstelle  geknickt,  und  bedeutend  verkürzt.  Der  Kranke  konnte,  ob- 
wohl der  Callus  vollkommen  verknöchert  war,  in  der  Folge  nur  sehr  schlecht 
gehen.  Das  sehr  auffallende  Hinken  veranlasste  die  Eltern,  den  Knaben  auf  die 
Klinik  zu  bringen. 

Am  10.  März  1873  wurde  folgender  Befund  erhoben      Am  Uebergang  des 


*)  Blas  ins  bewirkte  mit  seiner  Maschine  einen  künstlichen  Knochenbruch 
in  einem  Falle  3  Jahre  nach  seiner  Entstehung. 
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mittleren  in  das  obere  Dritttheil  des  rechten  Oberschenkels  ist  eine  Winkelstellung 
der  beiden  Fragmente,  welche  von  einer  voluminösen  Callusmasse  umgeben  und 
fixirt  sind,  zu  bemerken.  Das  obere  Bruchstück  ist  nach  aussen  und  etwas  nach 
▼om,  das  untere  nach  hinten,  innen  und  oben  dislocirt,  so  dass  ein  nach  innen 
offener  Winkel  gebildet  wird  und  eine  Verkürzung  des  Oberschenkels  von  5  Gtm. 
vorhanden  ist  Am  17.  März  wird  der  Kraulte  narcotisirt  und  der  künstliche 
Knochenbruch  im  Callus  mit  Händekraft,  Benutzung  eines  zweiarmigen  He- 
bels und  gleichzeitiger  Contra-  und  Extension  bewirkt.  Becken  und  oberes  Fragment 
wurden  von  mehreren  Assistenten  mit  den  Händen  fixirt,  während  Herr  Prof. 
Billroth  mit  der  linken  Hand  die  Fracturstelle  unterstützte  und  mit  der  rechten 
das  untere  Fragment  senkrecht  auf  die  Knochenaxe  gegen  den  Unterstützungs- 
punkt zu  bewegen  versuchte  und  ausserdem  noch  ein  Assistent  am  Unterschenkel 
extendirte.  Mit  Aufbietung  aller  Kraft  gelang  es  nach  wiederholten  Versuchen 
den  Oberschenkel  im  Callus  an  der  alten  Fracturstelle  zu  brechen,  und  gerade 
zu  richten.  Der  Kranke  wurde  hierauf  mit  permanenter  Gewichtsextension  unter 
Anwendung  des  in  der  Klinik  beinahe  ausschliesslich  in  Verwendung  stehenden 
Volkmann'sch^n  Apparates  behandelt.  Das  Eitensionsge wicht  stieg  von  10  Pfund 
im  Anfange  bis  auf  15  Pfund ,  und  verursachte  dem  Kranken  keine  Beschwerden. 
Durch  permanente  Gewichtsextension  wurde  die  Verkürzung  allmälig  bis  auf 
2  Ctm.  behoben. 

Sehon  am  24.  April  war  der  Callus  consolidirt,  und  der  Extensionsverband 
entfernt  Der  Kranke  fing  nun  schon  am  4.  Mai  an  zu  gehen,  und  konnte  am 
18.  Mai  mit  einer  Verkürzung  von  kaum  2  Ctm.,  welche  das  Gehen  kaum  be- 
merkbar beeinflusste,  geheilt  entlassen  werden. 

Andere  Beobachtungen  über  den  künstlichen  Enochenbrach 
im  CalluSj  welche  einige  Fälle  von  Epiphysenfracturen  des  Radius 
betrafen,  habe  ich  deshalb  hier  nicht  aufgenommen,  weil  das  Wie- 
derabbrechen im  Callus  zu  einer  Zeit  vorgenommen  wurde,  wo 
der  Callus  noch  nicht  vollständig  verknöchert  war,  und  die  Kran- 
ken ambulatorisch  behandelt  wurden. 

II.    Künstliche  Knochentrennung   bei  rhachitischen 
Verkrümmungen. 

Die  rhachitischen  Verkrümmungen  an  den  unteren  Extremi- 
täten, als  Folgen  einer  zu  Mhzeitigen  und  unzweckmässigen  Be- 
lastung durch  das  Körpergewicht  kommen  nicht  selten  erst  in 
einem  Stadium  in  die  Behandlung  des  Arztes,  in  welchem  Druck 
und  Zug  oder  eine  Combination  beider  mittelst  Schienen  und 
starren  Verbänden,  oder  anderen  Vorrichtungen  nur  bei  sehr 
langer  Dauer  der  Behandlung  und  mit  Ueberwindung  aller  der 
Mühen  und  Schwierigkeiten,  welche  dieselbe  erfordert,  eine  Besse- 
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rung  oder  Heilung  erzielen  können.  Es  giebt  aber  auch  eine 
grosse  Zahl  solcher  Verkrümmungen,  in  welchen  auch  die  conse- 
quenteste  und  sorgfältigste  Anwendung  von  Druck  und  Zug 
oder  Combi  nationen  derselben  in  irgend  welcher  Form  dieselben 
nicht  mehr  zu  beseitigen  vermag,  weil  das  Knochengewebe  scle- 
rosirt  und  in  Folge  dessen  so  unnachgiebig  geworden  ist,  dass 
auch  der  treueste  Anhänger  der  exclusiv  mechanischen  Or- 
thopädie schliesslich  doch,  wenn  auch  nach  vielen  fruchtlosen 
Versuchen,  die  Erfolglosigkeit  derselben  zugeben  muss.  Es  ist 
hier  nicht  der  Ort  anzugeben,  auf  welche  Weise  dem  Zustande- 
kommen derartiger  für  die  rein  mechanische  Orthopädie  unzu- 
gänglicher Verkrümmungen  vorgebeugt  werden  könne.  Hier  soll 
vielmehr,  obwohl  es  klar  und  selbstverständlich  ist,  dass  eine 
rechtzeitige  und  zweckmässige  orthopädische  Behandlung  bei  Rha- 
chitis  die  Verkrümmungen  der  langen  Röhrenknochen  vermeiden 
lässt,  hervorgehoben  werden,  dass,  ungeachtet  der  Möglichkeit 
rhachitische  Verkrümmungen  zu  vermeiden,  dennoch  gerade  diese 
Diiformität  verhältnissmässig  häufig  in  dem  erwähnten  Stadium 
die  Hülfe  des  Orthopäden  erfordert,  was  nicht  allein  in  der  man- 
gelhaften Eenntniss  und  Nachlässigkeit  der  Eltern,  sondern  auch 
mitunter  in  unzweckmässiger  Behandlung  von  Seiten  des  Arztes 
begründet  ist.  Wegen  der  für  die  Besserung  und  Heilung  solcher 
rhachitischer  Verkrümmungen  gerade  in  praktischer  Hinsicht  höchst 
wichtigen  Methode  der  Behandlung  soll  hier  in  Kürze  das  Ver- 
fahren angegeben  werden,  welches  sich  in  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Billroth  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  bewährte. 
Man  kann  die  rhachitischen  Verkrümmungen  hinsichtlich  der 
zur  Besserung  oder  Heilung  nothwendigen  Methode  in  drei  Ab- 
theilungen bringen.  Entweder  sind  die  verkrümmten  Knochen 
noch  in  einem  so  geringen  Grade  biegsam,  dass  eine  continuir- 
liche  Druck-  oder  Zugkraft  allmälig  eine  Geraderichtung  derselben 
zu  bewirken  vermag.  Diese  Fälle  eignen  sich  für  das  Redres- 
sement  oder  die  gewaltsame  Geraderichtung  in  der 
Narkose  und  Fixirung  in  der  redressirten  Stellung 
mit  dem  Gypsverbande.  Dieses  Verfahren,  auch  wenn  es 
öfters  wiederholt  werden  muss,  kürzt  die  Behandlungsdauer  we- 
sentlich ab  und  ist  für  den  Kranken  wie  für  den  Arzt  in  gleicher 
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Weise  viel  weniger  beschwerlich,  als  eine  conseqnent  durchge- 
führte Maschinenbehandlong. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  sind  die  verkrümmten 
Knochen  nicht  mehr  biegsam,  haben  aber  noch  nicht  durch  Scle- 
rosirung  eine  solche  Festigkeit  erlangt,  dass  sie  nicht  mit  Hände- 
kraft gebrochen  werden  könnten.  Diese  Fälle  eignen  sich  fOr 
den  künstlichen  Enochenbruch  mit  Händekraft  nach 
dem  Principe  des  ein-  oder  zweiarmigen  Hebels,  um 
durch  Winkelstellung  der  Fragmente  die  für  die  Function  der 
Extremitätenabschnitte  schädlichen  Folgen  der  Verkrümmungen 
zu  beseitigen. 

In  einer  dritten  Reihe  von  rhachitischen  Verkrümmungen 
sind  die  Knochen  in  Folge  von  Dickenwachsthum  und  Scle- 
rosirung  bereits  so  fest  geworden,  dass  einfache  Händekraft 
keine  Continuitätstrennung  herbeizufuhren  vermag.  Diese  Fälle 
erfordern  den  künstlichen  Knochenbruch  mit  Maschinen 
oder  die  partielle  Durchtrennung  mittelst  subcutaner 
Osteotomie  mit  dem  Meissel,  mit  nachfolgender  In- 
fraction. 

Es  muss  hier  bemerkt  werden,  dass  diese  drei  verschiedenen 
Methoden  der  Behandlung  sehr  wohl  auf  einander  folgen  können, 
wenn  in  dem  betreffenden  Falle  nicht  aus  der  ersten  Unter- 
suchung klar  wird,  welche  derselben  den  Vorzug  verdient  oder 
ausschliesslich  anwendbar  ist.  Man  wird  in  solchen  Fällen  mit 
dem  schonendsten  Verfahren  beginnen  und  erst  dann  zu  dem 
eingreifenderen  übergehen,  wenn  die  Erfolglosigkeit  des  ersteren 
erwiesen  ist.  Meistens  kann  aber  in  der  Narkose  leicht  bestimmt 
werden,  welche  der  Methoden  in  dem  betreffenden  Falle  anzu- 
wenden ist,  weil,  wenn  das  Redressement  nicht  gelingt,  die  Kno- 
chentrennung allein  noch  übrig  bleibt,  welche,  so  lange  sie  noch 
mit  Händekraft  an  Stelle  der  grössten  Curvatur  zu  bewirken  ist, 
selbstverständlich  nur  auf  diese  Weise  herbeigeführt  werden  soll, 
und  erst,  wenn  auch  die  Infraction  mit  Händekrafb  nicht  gelingt, 
wird  man  zum  Knochenbruch  mit  Maschinen  oder  zur  Continui- 
tätstrennung mit  Hülfe  der  subcutanen  Osteotomie  übergehen.  — 
Mit  Rücksicht  auf  diese  verschiedenen  Behandlungsmethoden  fol- 
gen die  gemachten  Beobachtungen. 
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1.    Das  Redressement  rhachitischer  Verkrümmungen. 

Von  allen  beobachteten  rhachitischen  Verkrümmangen  war 
nar  ein  einziger  Fall  geeignet,  mittelst  Redressement  behandelt 
zu  werden,  in  allen  übrigen  war  die  Trennung  der  Knochen  noth- 
wendig.  Keiner  der  Fälle  war  aber  geeigneter,  den  überraschen- 
den Erfolg,  welcher  sich  mittelst  des  Redressements  in  geeigneten 
Fällen  erreichen  lässt,  besser  zu  demonstriren  als  der  folgende. 

1.  Rhachitische  Verkrümmung  beider  Unter-  und  Oberschen- 
kel, Redressement  des  rechten  Unter-  und  Oberschenkels,  In- 
frtction  des  linken  Unterschenkels,  Heilung. 

Der  4  Jahre  alte  Knabe  E.  J.,  gut  genährt  und  von  gesundem  Aussehen 
hatte  nach  den  Angaben  des  Vaters  im  Verlaufe  der  letzten  2  Jahren  allmälig, 
ohne  jemals  schwerer  erkrankt  gewesen  zu  sein,  immer  mehr  verkrümmte  Beine 
bekommen.  Die  allmälige  Zunahme  der  Verkrümmung  hat  ihre  Function  so  sehr 
beeinträchtigt,  dass  der  Knabe,  obwohl  sehr  muskelstark,  dennoch  nur  mit  grosser 
Anstrengung  und  bei  längerer  Dauer  nur  mit  Schmerzen  gehen  konnte,  weil,  wie 
sogleich  angegeben  werden  soll,  die  aussergewohnlich  hochgradige  Verkrümmung 
die  Gelenke  der  Extremitäten  zu  abnormer  Function  nöthigten,  welche  wieder 
eine  erhöhte  Muskelthätigkeit  erforderte.  Der  schmerzhafte  und  sehr  auffallend 
wackelnde  Qang  bewogen  den  Vater,  den  Knaben  am  15.  Mai  187^  auf  die 
Klinik  zu  bringen.  Die  Untersuchung  ergab  nun  eine  ganz  aussergewohnliche 
rhachitische  Verkrümmung  der  Knochen  der  beiden  unteren  Extremitäten.  Die 
Oberschenkelknochen  in  geringem  Grade  verkrümmt,  waren  nach  vorne  und  aussen 
gebogen.  Die  Knochen  beider  Unterschenkel,  hauptsächlich  aber  beide  Tibiae  in 
den  oberen  Drittheilen  ihrer  Länge  sind  so  stark  nach  aussen  und  in  geringem 
Grade  etwas  nach  vorne  gebogen,  dass  der  nach  innen  offene  Winkel,  welchen 
die  verlängerten  Axen  des  Ober-  und  Unterschenkels  mit  einander  bilden, 
150  Grad  beträgt  Der  Scheitel  dieses  Winkels  fällt  an  beiden  Beinen  1  Zoll 
unterhalb  der  Spina  tibiae,  weil  das  obere  Stück  der  Schienbeine  kaum  merkbar 
gekrümmt  ist  In  Folge  dieser  bedeutenden  Verkrümmung  konnte  der  Kranke 
nur  mit  den  äusseren  Fussrändern  auftreten,  aber  auch  nur  dann,  wenn  er  seine 
beiden  Oberschenkel  in  bedeutende  Abductionsstellung  gebracht  hatte,  weil  bei  nicht 
abducirten  Oberschenkeln  die  durch  die  Verkrümmung  nothwendige  gekreuzte 
Stellung  der  Füsse  und  unteren  Theile  der  Unterschenkel  nur  ein  Gehen  mit 
vorgesetzten  und  gekreuzten  Füssen  möglich  machte.  In  Folge  der  abnormen 
Abductionsstellung  beider  Oberschenkel  wurden  aber  die  oberen  Ränder  der 
Femurköpfe  an  ihrem  Uebergange  in  den  Schenkelhals  dauernd  belastet,  so  dass 
der  Knabe  darch  den  anhaltenden  Druck  dieser  Stellen  bei  längerem  Gehen  und 
Stehen  über  Schmerzen  klagte-  Der  Gang  des  Knaben  war  wegen  dieser  abnormen 
Stellung  ein  sehr  wackelnder  und  unsicherer  und  erforderte  wegen  der  ungünsti- 
gen Mechanik  in  den  Gelenken  eine  erhöhte  Muskelthätigkeit,  welcher  bald  Er- 
müdung folgte.  Andere  krankhafte  Erscheinungen  waren  an  dem  Knaben  nicht 
zu  bemerken.  Bis  zum  5.  Juni  wurden  nun  verschiedene  Versuche  gemacht, 
durch  Druck  und  Zug  mit  Schienenverbänden,  in  Gombination  mit  dem  Gyps- 
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verband,  mit  elastischem  Zug  die  Krümmung  zu  bessern.  Alle  Vorrichtungen, 
die  man  auch  anwendete  waren  für  den  Knaben,  wenn  sie  nur  einigermassen 
wirkten,  sehr  beschwerlich  und  hatten  dabei  so  wenig  Einfluss  auf  die  Besserung 
der  Krümmungen,  dass  das  für  den  Kranken  Tiel  weniger  beschwerliche  Redresse- 
ment,  eventuell  der  künstliche  Knochenbruch  beschlossen  wurde,  welche  Opera- 
tionen überdies  die  Behandlungsdauer  wesentlich  abzukürzen  versprachen.  Am 
5.  Juni  wurde  der  Kranke  narcotisirt  und  hierauf  zuerst  das  rechte  Bein,  haupt- 
sächlich die  Tibia  unter  der  Spina,  mit  den  Händen  gerade  gebogen,  in  der 
geraden  Stellung  durch  in  entgegengesetzter  Richtung  wirkende  Bindenzügel  er- 
balten und  durch  einen  bis  zum  Becken  reichenden  Gypsverband  die  ganze  Ex- 
tremität in  gerader  Stellung  fixirt. 

Die  zur  Ausgleichung  der  Krümmung  nothwendige  Biegung  war  eine  so 
starke,  dass  man  wohl  daran  denken  konnte,  ob  nicht  dadurch  Ernährungsstörungen 
veranlasst  werden  konnten,  was  die  Folge  aber  nicht  bestätigte.  Dieser  Fall 
lehrte  in  dieser  Hinsicht,  dass  die  Knochen  ganz  unglaubliche  permanente  Biegun- 
gen vertragen,  ohne  dass  dadurch  irgend  welche  abnormen  Erscheinungen  folgen. 
Unmittelbar  hierauf  vnirde  die  Verkrümmung  des  linken  Beines  durch  Infraction 
der  linken  Tibia  unterhalb  der  Crista  und  durch  Winkelstellung  beider  Fragmente 
ausgeglichen,  weil  die  Knochen  dieses  Beines  viel  zu  wenig  biegsam  waren,  um 
die  normale  Stellung  durch  blosses  Biegen  herbeiführen  zu  lassen.  Fixirung  im 
Gypsverbande  folgte  der  Operation.  Trotz  beider  Operationen  folgte  keine  allge- 
meine Reaction ;  selbst  die  Schmerzen  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narcose  waren 
schon  nach  den  ersten  Stunden  so  gering,  dass  der  heitere  Knabe  seine  gewöhn- 
lichen Spiele  wieder  aufnahm.  Der  weitere  Verlauf  blieb  ebenso  reactionslos. 
Am  25.  Juli  wurden  die  Gypsverbande  entfernt,  und  die  Knochen,  was  die 
seitlichen  Ausbiegungen  anlangt,  vollkommen  gerade  befunden,  nur  die  Ober- 
schenkelknochen zeigten  noch  eine  geringe  Biegung  nach  vorne,  welche  den  Gang 
des  Knaben  aber  ganz  normal  erscheinen  Hessen.  Nach  2monat] icher  Behand- 
lung war  also  die  Heilung  erzielt  worden,  gewiss  ein  sehr  kleiner  Zeitraum  für 
diese  hochgradigen  Verkrümmungen.  Zur  Vorsicht  wurden  dem  Knaben  bei 
seiner  Entlassung  am  4.  August  Schuhe  mit  seitlichen  Unterstützungsschienen 
mitgegeben.  Nach  Berichten  vom  Juli  1873  und  Januar  1874  geht  der  Knabe 
jetzt  schon  2  Jahre  ohne  Unterstützungsmaschinen  mit  ganz  geraden  Beinen 
und  hat  sich  seitdem  sehr  gut  entwickelt.  Wegen  der  Infraction  an  der  zweiten  Tibia 
gehörte  dieser  Fall  zum  Theil  eigentlich  in  die  nächstfolgende  Reihe;  ich  glaubte 
jedoch  den  Fall  hier  ganz  mittheilen  zu  sollen,  weil  er  geeignet  ist,  den  Gang 
der  Behandlung,  beziehungsweise  die  Aufeinanderfolge  der  Operationen  zu  zeigen. 

2.  Künstlicher  Knochenbruch  bei  rhachitischen  Ver- 
krümmungen. 
In  weiteren  zwei  Fällen  von  rhachitischen  Verkrümmungen 
beider  Unterschenkel  wurde  die  Infraction  der  Tibia  und  Fibula 
voi^enommen.  In  beiden  Fällen  waren  die  Verkrümmungen  am 
stärksten  im  unteren  Drittel  der  Tibia  ausgeprägt,  und  wurden 
die  Knochen  mit  Benutzung  eines  einarmigen  Hebels  gebrochen. 
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1.  Fall.  Verkrümmung  beiderünterschenkel  im  unterenDrittel; 
Infraction  mit  Händekraft  Heilung.  —  Ein  3  Jahr  altes,  sonst  gesim- 
des  M&dcben  A.  F.  wuude  am  16.  October  1873  auf  die  Klinik  aufgenommen» 
am  17.  October  die  Knochen  gebrochen,  Gyps^erbände  angelegt  und  das  Kind 
am  22.  October,  weil  gar  keine  Reaction  eingetreten  fwar,  mit  den  Gypsver- 
b&nden  entlassen.  Nach  vier  Wochen  wurden  im  Ambulatorium  der  Klinik  die 
GypsYerbinde  entfernt.  Die  Knochenbruche  waren  geheilt,  die  Unterschenkel 
gerade^  das  Kind  konnte  gut  gehen. 

2.  Fall.  Dem  2  Jahr  alten  Knaben  F.  A.,  am  24.  October  1873  wegen 
dieser  Difformitaten  in  die  Klinik  aufgenommen,  wurden  am  26.  October  in 
gleicher  Weise  die  Knochen  beider  ünterschenkelknochen  gebrochen  und  Gyps- 
Terb&nde  angelegt.  --  Am  linken  Unterschenkel  brachen  die  Knochen  etwas  über 
der  grossten  Gurratur,  doch  konnte  dessenungeachtet  die  Krümmung  ganz  gut 
ausgeglichen  werden.  Am  30.  October  wurde  das  Kind,  weil  auch  in  diesem 
Falle  gar  keine  Reaction  erfolgte,  mit  den  Gypsyerbänden  entlassen,  welche  nach 
vier  Wochen  im  Ambulatorium,  als  die  Knochenbrfiche  geheilt  waren,  abgenom- 
men wurden.  —  Beide  ^Unterschenkel  waren  gerade  und  konnte  das  Kind  jetzt 
mit  der  ganzen  Fusssohle  auftreten,  was^fruher  nicht  so  gut  möglich  war. 

3.  Subcutane  Osteotomie  mit  dem  Meissel  mit  nachfol- 
gender Infraction  bei  rhachitischen  Verkrümmungen. 

Die  nachfolgenden  Fälle  sind,  mit  Ausnahme  des  Grades  der 
Verkrümmung  und  der  Stelle,  an  welcher  die  grösste  Krümmung 
im  Knochen  vorhanden  war,  so  gleichartig,  dass  das  Gemeinsame 
der  Fälle  am  besten  in  einem  kurzen  Räsumö  nach  Mittheilung 
der  Fälle  hervorgehoben  werden  kann. 

1.  Fall.  Bei  einem  3  Jahre  alten  Mädchen,  A.  P.,  waren,  seitdem  es  an- 
fing zu  gehen,  trotz  einer  Maschine,  welche  das  Kind  auf  den  Etath  eines  Arztes 
durch  ein  ganzes  Jahr  trug,  beide  ünteischenkel  krumm  geworden  in  einem  so 
hohen  Grade,  dass  die  Mutter  am  18.  October  1869  das  Kind  in  die  Klinik 
brachte.  Die  Untersuchung  ergab  eine  Verkrümmung  beider  Unterschenkel  im 
unteren  Drittel  in  einem  so  hohen  Grade,  dass  die  Schienbeine  wie  geknickt  er- 
schienen. Gleichwohl  war  die  Verkrümmung  nicht  etwa  durch  Winkelstellung 
der  Fragmente  nach  Knochenbrüchen  zu  Stande  gekommen,  sondern  nur  durch 
rhachitische  Erweichung.  Es  wurde  nun  zur  Beseitigung  der  Verkrümmungen  die 
Infraction  mit  Händekraft  beschlossen  und  am  28.  October  nach  Narcotisimng 
des  Kindes  Tersucht  Herr  Prof.  Billroth  war  aber  nicht  im  Stande,  weder 
mit  Benutzung  eines  ein-  noch  eines  zweiarmigen  Hebels  den  Knochenbruch 
herbeizuführen.  Die  Knochen  waren  auch  nicht  mehr  biegsam,  sondern,  wie  es 
sich  bei  der  nachfolgenden  Durchmeisselung  herausstellte,  schon  sclerosirt  Es 
wurde  deshalb  zum  ersten  Male  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth  und 
in  der  Continuität  der  Knochen  zu  orthopädischen  Zwecken  überhaupt  zum 
ersten  Male  die  subcutane  Osteotomie  mit  dem  Meissel  in  der  oben  beschrie- 
benen Weise  Torgenommen,   und   zwar   zuerst  am  linken  Unterschenkel.    Nach 
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Abschw&chung  der  Tibia  gelang  es  den  noch  nicht  getrennten  Tbeil  der  Tibia 
und  die  Fibula  zu  brechen.  Ein  Gypsverband  fizirte  die  Fragmente  in  der 
geraden  Stellung.  Da  über  den  Verlauf  einer  subcutanen  Osteotomie  mit  dem 
Heissel  damals  keine  Erfahrungen  Torlagen,  so  wurde  die  Operation  am  rechten 
Unterschenkel  für  später  in  Aussicht  genommen.  Auf  diese  erste  Operation  er- 
folgte aber  gar  keine  Reaction.  Es  trat  nicht  einmal  Eiterung  in  der  Hautwunde 
ein,  für  welche  Eventualität  ein  Fenster  in  den  Gypsverband  geschnitten  worden 
war,  sondern  war  nach  zwei  Tagen  per  primam  geheilt  —  Am  25.  November, 
nachdem  am  linken  Unterschenkel  die  Wunde  und  der  Knochenbruch  vollkom- 
men geheilt  waren,  konnte  auch  am  rechten  Unterschenkel  dieselbe  Operation 
Torgenommen  werden.  Der  Verlauf  war  nach  dieser  Operation  in  sofern  ver^ 
schieden,  als  am  dritten  und  vierten  Tage  eine  oberflächliche  Eiterung  in  der 
Hautwunde  eintrat,  welche  aber  schon  am  fünften  Tage  mit  dem  Verschluss  der 
Wunde  sistirte.  Allgemeine  Reaction  folgte  auch  nach  dieser  Operation  nicht  — 
Am  17.  December  wurde  am  linken  Unterschenkel  eine  Gorrectur •  vorgenom- 
men, weil  die  Verkrümmung  nach  der  ersten  Operation  nicht  ganz  beseitigt  war. 
Es  mirde  deshalb  der  Unterschenkel  an  der  osteotomirten  Stelle  nochmals  ge- 
brochen, vollkommen  gerade  gestellt  und  abermals  in  den  Gypsverband  gelegt 
Am  7.  Januar  wurde  der  Gypsverband  des  rechten,  am  19.  Januar  auch  der  des 
linken  entfernt  Nun  war  das  Resultat  vollkommen,  beide  Unterschenkel  gerade, 
die  Operationsstellen  kaum  merkbar.  Gehen  konnte  das  Kind  begreiflicher  Weise 
w^en  der  langen  Inactivität  der  Muskeln  und  der  durch  die  Ruhelage  der 
Sprunggelenke  bedingten  Steifigkeit,  erst,  nachdem  es  durch  längere  Zeit  Geh- 
yersucbe  gemacht  hatte.  Am  27.  Januar  wurde  das  Kind  geheilt  entlassen, 
konnte  aber  damals  noch  nicht  gut  gehen.  —  Nach  einem  Berichte  vom  Decem- 
ber 1871  geht  das  Kind  mit  geraden  Unterschenkeln,  die  Steifigkeit  war  schon 
nach  einigen  Wochen  verschwunden  und  die  Muskelkraft  wiedergekehrt. 

2.  Fall.  H.  R.,  5  Jahre  alt,  ein  sonst  gesunder  Knabe,  wurde  wegen  hoch- 
gradiger rhachitischer  Verkrümmungen  beider  Unterschenkel  am  29.  Juli  1872 
auf  die  Klinik  aufgenommen  und  am  2.  August  operirt  Zuerst  hoffte  man, 
mittelst  Händekraft  beide  Unterschenkel  an  ihrer  grossien  Ausbiegung  infrangiren 
zu  können.  Als  aber  wiederholte  Versuche  mit  der  äussersten  Kraftanstrengung 
und  unter  Beihülfe  mehrerer  Assistenten  nicht  zum  Ziele  führten,  wurde  die 
subcutane  Osteotomie  mit  dem  Meissel  ausgeführt  An  der  grössten  Gurvatnr, 
entsprechend  dem  unteren  Ende  des  oberen  Drittels,  wurde  die  rechte  Tibia 
durchmeisselt  Bei  der  Meisselang  ereignete  es  sich,  dass  die  Schneide  des 
Meisseis  mit  der  einen  Ecke  absprang  (der  Knochen  war  hart)  und  in  der  Wunde 
liegen  blieb.  Nach  manuell  ausgeführter  Infraction  der  nicht  durchmeisselten 
Tibiacortlcalis,  wurde  der  Unterschenkel  gerade  gerichtet,  und  im  Gypsverbande 
fixirt.  —  In  diesem  Falle  folgte  auf  die  Operation,  offenbar  weil  in  der  Wunde 
das  Meisselstück  als  Fremdkörper  einen  constanten  Reiz  ausübte,  Allgemein- 
reaction  mit  massigem  Fieber  durch  12  Tage.  —  Local  folgte  auf  die  Operation 
Anschwellung  der  Weichtheile  um  die  Wunde,  Ausfluss  eines  blutigen  Serums 
die  ersten  zwei  Tage,  und  vom  dritten  Tage  an  Eiterung,  welche  unter  Abnahme 
des  Fiebers  bis  zum  20.  August  andauerte,   ohne   dass  mit  der  Eiterung  der 
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Metallsplitter  entfernt  worden  w&re.  Die  Wunde  vernarbte  darauf  Yollständig. 
Nach  Entfemnng  des  Gypsverbandes  wird  die  Tibia  fest  vereinigt  gefunden. 
Der  Gallns  kaum  zu  fühlen.  Auf  Verlangen  der  Eltern  wird  der  Knabe  am 
0.  September  mit  der  Weisung  entlassen,  auch  am  zweiten  Beine  dieselbe 
Operation   zur  Beseitigung  der  Krümmung  vornehmen   zu  lassen.  —  Schon  am 

18.  September  brachten  die  Eltern  den  Knaben  wieder,  mit  der  Bitte,  auch 
das  zweite  Bein  gerade  zu  richten.  Da  man  nach  den  ersten  Versuchen  schon 
wusste,  dass  die  Infraction  mit  H&ndekraft  unmöglich  war,   so   wurde  nun    am 

19.  September  gleich  die  Durchmeisselung  der  linken  Tibia  ebenfalls  am 
unteren  Ende  des  oberen  Drittels  derselben  mit  nachfolgender  Infraction  vorge- 
nommen, der  Unterschenkel  gerade  gerichtet  und  in  einen  gefensterten  Gyps- 
verband  gelegt.  Diesesmai  war  kein  übles  Ereigniss  vorgefallen  und  dem  ent- 
sprechend war  auch  der  Verlauf.  Weder  locale  noch  allgemeine  Beaction  folgte 
der  Operation.  Die  Wunde  blieb  offen.  Unter  einer  Blutkruste  vernarbte  die- 
selbe in  wenigen  Tagen,  Am  10.  October  wurde  der  Gypsverband  erneuert. 
Nach  Entfernung  des  zweiten  Gypsverbandes  war  die  Oonsolidation  vollständig. 
Es  wurden  nun  Gehversuche  vorgenommen.  Der  Knabe  konnte  nur  mit  Unter- 
stützung gehen.  Ueber  die  Ursachen  des  schlechten  Gehens  in  diesem  und  den 
anderen  Fällen  werde  ich  in  Kurzem  am  Schlüsse  dieser  Mittheilungen  berichten. 
Die  täglichen  Gehubungen,  welche  mit  dem  Knaben  vorgenommen  werden,  besssem 
seinen  Gang  so,  dass  er  schon  am  17.  November  all^n  gehen  kann.  Der  Knabe 
blieb  nun  lediglich  nur  wegen  der  Gehubungen  auf  der  Klinik.  Am  9.  December 
erkrankte  der  Knabe  nach  vorhergehendem  leichteren  Unwohlsein  durch  2  Tage 
mit  heftigem  Fieber  und  Kreuzschmerzen,  welchem  am  11.  December  ein  ausge- 
dehntes Variolaexanthem  folgte,  welches  die  Transferirung  des  Kranken  auf 
die  Blattemabtbeilung  des  Herrn  Prof.  Bebra  nothwendig  machte.  Dort  starb 
der  Kranke  am  23.  December  an  Pyämie.  Durch  die  Obduction  kam  die  Klinik 
in  die  Lage,  beide  Unterschenkel  zu  acquiriren,  deren  Befund  ein  mehrfaches 
Interesse  befriedigte.  Es  zeigte  sich,  dass  beide  Unterschenkel  so  vollkommen 
vereinigt  waren,  dass  besonders  an  der  linken  Tibia  kaum  die  Stelle  der  Trennung 
selbst  am  durchsägten  Knochen  wahrzunehmen  war.  An  der  rechten  Tibia,  und 
zwar  an  ihrer  hinteren  Fläche  fand  sich  von  dem  Periost  und  einer  derben 
Bind^ewebshulle  umgeben,  der  abgesprungene  Meisselsplitter.  Die  durch  den- 
selben angeregte  Eiterung  hatte  die  Narbe  im  Knochen  etwas  massenhafter  ge- 
staltet, doch  war  auch  in  diesem  Falle  die  Periostauflagerung  so  gering,  dass  sie 
nur  bei  genauer  Betrachtung  wahrgenommen  werden  konnte. 

Durch  den  Befund  an  beiden  Tibien  war  demnach  erwiesen,  dass  durch  die 
Durchtrennung  mit  dem  Meissel  eine  Knochenwunde  gesetzt  wird,  welche  die 
vollkommenste  Heilung  per  primam  intentionem  möglich  macht  Die  Eiterung 
an  der  rechten  Tibia  war  in  befriedigender  Weise  durch  den  aufgefundenen 
Meisselsplitter  erklärt.  Beide  Wadenbeine  waren  durch  die  Infraction  nicht  ge- 
trennt worden,  sondern  wurden,  um  die  Graderichtung  möglich  zu  machen,  in 
ihren  Gelenkverbindungen  mit  den  Schienbeinen  um  so  viel  bewegt,  als  die 
Winkelstellung  der  Fragmente  betrug.  —  Diese  Bewegung  im  Gelenk  der  Fibula- 
köpfchen, auf  deren  Bedeutung  ich  noch  zu  sprechen  kommen  werde,  ist  indessen 
eine  so  minimale,  dass  äusserlich  davon  keine  Spur  wahrzunehmen  ist 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Die  Methoden  der  künstlichen  Knochentrennong.  389 

3.  Fall.  Am  15.  October  1872  wird  der  4  Jahre  alte  Fr.  W.  wegen 
ganz  analoger  Verkrämmungen  aufgenommen.  Beide  Unterschenkel  sind  an  der 
Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  am  stärksten  nach  aussen  gekrümmt. 
Am  18.  October  wird  die  Infraction  versucht  Diese  gelingt  nicht  trotz  äusserster 
Kraftanstrengung,  doch  schienen  bei  starkem  Zug  und  Gegenzug  mittelst  Binde- 
ZQgeln  die  Knochen  etwas  biegsam  zu  sein,  weshalb  beide  Unterschenkel  in  der 
redressirten  Stellung  in  Gypsverbände  gelegt  wurden.  Ais  am  14.  November 
beide  Gypsverbände  entfernt  wurden,  war  eine  kaum  merkbar  bessere  Stellung 
durch  das,  obwohl  mit  grosser  Kraft  ausgeführte  Bedressement  erzielt  worden. 
Es  wurde  deshalb  an  beiden  Schienbeinen,  entsprechend  der  grössten  Krümmung 
die  subcutane  Osteotomie  mit  dem  Meissel  mit  folgender  manueller  Infraction 
vorgenommen  ohne  abnormen  Zufall.  Rechts  entstand  nur  Infraction,  links  aber 
vollständige  Fractur.  —  In  gerader  Stellung  wurden  beide  Beine  in  Gypsverbände 
gelegt,  welche  von  den  Zehen  bis  an  die  Mitte  der  Oberschenkel  reichten.  Es 
folgte  weder  locale  noch  allgemeine  Reaction,  die  Wunden  heilten  per  primam 
intentionem  unter  einer  Kruste  bei  offener  Wundbehandlung.  Es  wurde  nur 
täglich  zweimal  Glycerin  aufgeträufelt  —  Ajn  12.  December  wurden  die  Gyps- 
verbände bis  zu  den  Kniegelenken  entfernt,  um  eine  zu  starke  Steifigkeit  in  den- 
selben zu  vermeiden.  In  denselben  active  Bewegung  leicht  möglich.  Am 
17.  December  wurden  beide  Gypsverbände  entfernt  und  die  Knochen  bereits 
consolidirt  vorgefunden.  Vom  20.  December  an  werden  Gehversuche  gemacht 
Am  31.  December  kann  der  Kranke  schon  allein  gehen,  doch  immer  noch  mit 
Abweichungen  vom  normalen  Gange,  welche  weiter  unten  betrachtet  werden 
sollen.  —  Am  15.  Februar  1873  stellt  sich  der  Knabe  wieder  vor,  sieht  viel 
schlechter  aus  (ungenügende  Nahrung  und  schlechte  Pflege  wegen  der  Armuth 
der  Eltern  sind  die  Ursachen  davon),  seine  Unterschenkel  sind  in  Verkrümmung 
begriffen  und  zwar  nicht  an  der  osteotomirten  Stelle,  sondern  mehr  gegen  das 
untere  Drittel,  wesshalb  ihm,  da  der  Vater  sich  weigert,  seinem  Kinde  Maschinen 
machen  zu  lassen,  von  der  Klinik  Unterstutzungsmaschinen  verabfolgt  werden. 
Im  Sommer  1873  stellte  sich  der  Knabe  abermals  mit  den  Maschinen  vor  und 
nun  konnte  er  ganz  gut  und  mit  geraden  Unterschenkeln  gehen.  Es  wurde  der 
Eath  ertheilt,  die  Maschinen  aus  Vorsicht  noch  länger  zu  tragen. 

4.  Fall.  Das  7  Jahre  alte  Mädchen  P.  M.,  welches  mit  dem  achtzehnten 
Monate  ihres  Lebens  zu  geben  anfing  und  im  Verlaufe  ihres  dritten  Lebensjahres 
Verkrämmungen  der  Unterschenkeln  bekam,  wurde  wegen  hochgradiger  Ver- 
krämmungen beider  Unterschenkel  am  20.  Januar  1873  angenommen.  Eine 
zweimal  im  Verlaufe  der  letzten  drei  Jahre  aufgenommene  Behandlung  mit 
Schienen  wurde  wegen  Decubitus  an  den  Malleolen  jedesmal  unterbrochen  und 
schliesslich,  weil  keine  Besserung  dadurch  bemerkbar  geworden,  aufgegeben. 
In  der  letzten  Zeit  haben  die  Verkrümmungen  zwar  nicht  zugenommen,  aber  der 
schlechte  und  bei  längerer  Dauer  schmerzhafte  Gang  des  Kindes  veranlasste  die 
Mutter  dasselbe  zur  Geraderichtung  auf  die  Klinik  zu  bringen.  Nach  vergeblichem 
Versuche,  die  Knochen  zu  redressiren  und  infrangiren,  wurde  am  6.  Februar  an 
beiden  Unterschenkeln  unmittelbar  aufeinanderfolgend  die  subcutane  Osteotomie 
mit  dem  Meissel  mit  nachfolgender  Infraction   vorgenommen.    Bei  der  Infraction 
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der  lioken  Tibia  tritt  Luft   ein,   auoh   blutet   es  mehr  als  bei  der  Einkniekanfi^ 
der  rechten.    (Es  ist  dies  ausdrucklich  in  der  Krankengeschichte  bemerkt)    Es 
folgt  nun   wie   gewöhnlich   provisorischer  Wund  verband  mit  Charpie  zur  Blut- 
stillung und  Schätzung  des  Verbandes,  Anlegung  des  Gyps Verbandes  und  Appli- 
cation einer  Eisblase.    Am  nächsten  Tage  werden,   entsprechend   den  gesetzten 
Wunden,  Fenster   in  den  Verband   geschnitten,   dieselben   eingefasst  und   nun 
Bleiwasserumschläge  gemacht.  —  Allgemeine  Reaction  folgte  der  Operation  nicht. 
Local   trat  am  rechten  Unterschenkel  unmittelbare  Verklebung  ohne  Schwellung 
und  Röthnng    ein,   links   am  dritten  Tag   nach  der  Operation  Schwellung  und 
Rothung   mit  Brguss   eines   blutigen  Serums  aus  der  Wunde,  of^nbar  von  dem 
Extravasate,    welches   sich  in  die  Wundränder  infiltrirt  hatte,  abhängig.  —  An 
diesem  Tage   war   auch   eine  geringe   febrille  Erregung   mit  einer  einmaligen 
Temperaturerhöhung  auf  38°  G.  bemerkbar,  welche  jedoch  schon  am  vierten  Tage 
mit  der  Abnahme  der  Schwellung  und  Röthnng  unter  Ruckkehr  der  Temperatur 
zur  normalen  (36,5  <*  Morgens,  37°  G.  Abends)  schwand.    —   Eiterung  trat  auch 
rechts  nicht  ein,  sondern  nur  Ezcoriationen  in  der  Umgebung  der  Wundränder, 
dort,  wo  in  Folge  der  Schwellung  und  Imbibition  mit  dem  Serum  die  Epidermis 
in  kleinen  Bläschen  abgehoben  war.    Am  4.  März  wurde   die  Kranke,   nachdem 
sie  sich  in  der  Zwischenzeit  stets  wohl  befunden  hatte,  nach  eintägigen  Prodromal- 
erscheinungen,  von  einem  Variolaexanthem  befallen,   welches   ihre  Transferirung 
auf  die  Blattemabtheilung  des  Herrn  Prof.  Hebra  nothwendig  machte.    Es  wur- 
den die  Gypsverbände  entfernt.    Die  Knochen  waren   zwar  an  den  Trennungs- 
stellen passiv  noch  beweglich,  aber  doch  so  fest  bereits  mit  einander  verbunden, 
dass  einfache  Schienenverbände  ausreichten,  um  die  noth wendige  Fixirung  in  der 
geraden  Stellung  vollkommen  zu  sichern.    Trotzdem  sich  das  Exanthem  über  den 
ganzen  Körper  in  wiederholten  Nachschüben  verbreitete,  das  begleitende  Fieber 
sehr  hoch  war,  und  in  der  Folge  zahlreiche  Eiterungen  mit  Furunkeln  und  sub- 
cutanen Abscessbildungen  auftraten,  überstand  die  Kranke  die  schwere  Blattem- 
erkrankung  dennoch,  und  konnte  am  17.  April  wieder  auf  die  Abtheilung  zurück- 
gebracht werden.    Inzwischen  war   trotz   der  schweren  fieberhaften  Erkrankung 
eine  vollständige  feste  Vereinigung  der  getrennten  Knochen   erfolgt,   und   die 
Knochen  jranz  gerade  geblieben.  —  Nach  Ausheilung  der  zahlreichen  Furunkel 
und  Absoesse  wurden  mit  der  Kranken  Gehversuche  gemacht    Sie  konnte,   mit 
Ausnahme  der  in  allen  diesen  Fällen  gleichen  abnormen  Erscheinungen,  gut  auf- 
treten und  wurde  am  1.  Mai  mit  Unterstützungsmaschinen  gehellt  entlassen.    Die 
Kranke  stellte  sich  in  der  Folge  wiederholt  vor,  und  kann  zur  Zeit  auch  ohne 
Maschinen  gut  und  mit  geraden  Beinen  gehen. 

5.  Fall.  Der  3  Jahre  alte  H.  J.  wurde  am  6.  Juni  1873  wegen  hoch- 
gradiger rhachitischer  Verkrümmungen  aufgenommen.  Da  das  Redressement  keine 
Besserung  der  Verkrümmung  erzielte  und  die  Infraction  mit  Händekraft  unmög- 
lich war,  90  wurden  am  20.  Juni  beide  Tibiae  partiell  zwischen  mittlerem  und 
unterem  Drittel  entsprechend  der  grossten  Ausbiegung,  durchmeisselt  und  infran- 
girt,  gerade  gerichtet  und  hierauf  Gypsverbände  in  der  gewöhnlichen  Weise  an- 
gelegt. —  Es  folgte  gar  keine  Reaction,  die  Wunden  heilten  durch  erste  Ver- 
einigung.   Am  30.  Juni  werden  die  Gypsverbände  entfernt.    Es  zeigte  sich  da- 
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h&y  dass  die  Krümmung  nicht  ganz  ausgeglichen  worden  war.  Am  7.  August 
werden  beide  Tibiae,  welche  noch  nicht  vollkommen  fest  vereinigt  sind,  aber- 
mals infrangirt,  die  Unterschenkel  vollkommen  gerade  gerichtet  und  in  Gyps- 
verbänden  fixirt.  Auf  diesen  neuen  Eingriff  folgt  ebenfalls  keine  Reaetion.  Am 
17.  August  werden  die  Gypsverbände  entfernt  und  die  Knochen  fest  und  jetzt 
in  ganz  gerader  Richtung  vereinigt  gefunden.  Der  Knabe  kann  fest  auftreten 
und  mangelhaft  gehen.  ~  Am  18.  August  wird  der  Knabe  geheilt  mit  ünter- 
stützungsmachinen  entlassen.  —  Im  October  stellt  sich  der  Knabe  vor  und  geht 
mit  geraden  Unterschenkeln  mit  und  auch  ohne  Unterstützungsmaschinen  gut. 
Es  wird  der  Rath  ertheilt,  die  Maschinen  noch  durch  längere  Zeit  zu  tragen. 

6.  Fall.  Am  2.  Juli  1873  wird  der  4|  Jahre  alte  R.  K.  ebenfalls  wegen 
sehr  hochgradiger  rhachitischer  Verkrümmungen  beider  Unterschenkel,  welche  nur 
das  Auftreten  auf  die  äusseren  Fussränder  möglich  machen,  und  dadurch  das 
Gehen  sehr  erschweren,  aufgenommen  und  am  3.  Juli  operirt.  —  Osteotomie, 
Infraction  und  Verbandanlegung  in  der  gewöhnlichen  Weise  ohne  abnorme  Zu- 
fiUle.  Es  folgte  keine  Reaetion,  weder  local  noch  allgemein.  —  Am  8.  August 
beide  Gypsverbände  entfernt.  Die  Verkrfimmmungen  waren  auch  in  diesem  Falle 
nicht  ganz  ausgeglichen,  weshalb  am  11.  August  abermals  beide  Unterschenkel 
gebrochen,  vollkommen  gerade  gestellt  und  in  Gypsverbänden  fixirt  wurden.  — 
Am  17.  August  wird  der  Knabe  mit  den  Verbänden,  weil  keine  Reaetion  einge- 
treten, auf  den  Wunsch  der  Eltern  entlassen,  und  nach  4  Wochen,  als  der 
Knabe  sich  wieder  im  Ambulatorium  der  Klinik  vorstellt,  werden  die  Gypsver- 
bände abgenommen.  Die  Knochen  sind  jetzt  fest,  der  Knabe  kann  auftreten.  — 
Im  October  stellt  sich  der  Knabe  wieder  vor  und  geht  jetzt  sehr  gut  mit  kaum 
merkbarer  Abweichung  vom  normalen  Gange. 

Betrachtet  man  diese  6  Fälle  mit  rhachitischen  VerkrümmuQ- 
gen,  welche  mittelst  subcutaner  Osteotomie  mit  dem  Meissel  und 
nachfolgender  Infraction  geheilt  wurden,  so  lässt  sich  das  Ge- 
meinsame in  diesen  Fällen  in  Kürze  in  Folgendem  zusammen- 
fassen. Die  Verkrümmungen  selbst  sind,  wie  schon  erwähnt,  so 
gleichartig,  dass  nur  der  Grad  und  der  Ort  der  Verkrümmung 
Verschiedenheiten  aufweisen.  Die  durch  die  Verkrümmungen  be- 
dingten Störungen  im  Gehen  und  Stehen  sind  ebenso  gleichartig 
und  bestehen  darin,  dass  die  Kinder  nur  auf  den  äusseren  Fuss- 
rand  auftreten  können,  überdies  die  Oberschenkel  permanent  in 
Abduction  stellen  müssen,  damit  sie  das  Gehen  mit  gekreuzten 
und  vorgesetzten  Füssen  vermeiden  können.  Diese  abnormen 
und  dauernden  Belastungen  erfordern  zunächst  eine  erhöhte 
Muskelthätigkeit.  Mit  der  langen  Dauer  dieses  abnormen  Ganges 
treten  aber  auch  noch  andere  Veränderungen  auf,  welche  volle 
Beachtung  in  Anspruch  nehmen,  um  so  mehr,  weil  diese  Ver- 
änderungen bleibend  werden  und  auch  nach  erfolgter  Geraderich- 
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tong  der  Verkrümmimgen   den  abnormen  Gang   der  Kinder  ver- 
nrsachen.      Diese  Veränderungen   betreffen    diejenigen    Gelenke, 
welche  durch  die  Verkrümmung  der  Unterscbenkelknochen  dauernd 
in  abnorme  Lagen  versetzt  waren.    Die  Talo  -  Gruralgelenke  und 
beide  Kniegelenke  werden  am  meisten  verändert.      Zunächst  be- 
steht die  Veränderung  nur  in  einer   Erschlaffung   der  Liga- 
menta lateralia   externa   beider  Gelenke,  welche  durch  die 
dauernde   abnorme    Spannung    und   Dehnung   derselben   hervor- 
gerufen wird.    Schrumpfung  der  Ligamenta  lateralia  in- 
terna  scheint  erst  spät  dann  einzutreten,   wenn  der  verstärkte 
und  dauerede  Druck   an   den  inneren  Abschnitten   der  Gelenks- 
flächen beider  Gelenke   auch   eine  Druckatrophie   derselben  ver- 
anlasst hat.      In  den  beobachteten  Fällen  war  indessen  von  sol- 
chen Veränderungen  nichts  wahrzunehmen.      Nach  Analogie  mit 
anderen  pathologischen  Veränderungen   der  Gelenke   ist   es  aber 
sehr  wahrscheinlich,  dass  bei  noch  längerer  Dauer  der  Verkrüm- 
mungen  auch   noch   die  Gelenkknochen  Veränderungen    erlitten 
hätten.      Die  Erschlaffung  der  Gelenkbänder   ist  durch  Ausdeh- 
nung derselben  begründet,    welche   durch  die   dauernde  abnorme 
Anspannung   allmälig   selbst   in   diesem  sonst  so  unnachgiebigen 
Gewebe  der  Bänder  eintritt.    Die  Erschlaffung  der  äusseren  seit- 
lichen Kniegelenkbänder   bei  den   besprochenen  Verkrümmungen 
kann    mit    Leichtigkeit    durch    die    Untersuchung    nachgewiesen 
werden.    Bei  vollkommen  gestrecktem  Unterschenkel  ist  in  diesen 
Fällen  mehr  oder  weniger  Ab-   und  Adductions-Bewegung 
möglich.      Beim    gewöhnlichen  Gehen  dieser  Kinder  ist  der  da- 
durch bedingte  Fehler  im  Gange   deswegen   nicht  leicht  ersicht- 
lich,   weil   die  ausgedehnten  Gelenkbänder,   trotzdem  sie  relativ 
zu   lang    sind,    durch   die   abnorme  Stellung   der  Unterschenkel 
dennoch  immer  ad  maximum  gespannt  sind   und   dadurch   einer 
momentanen  Steigerung  der  pathologischen  Lage  vorbeugen.    Ist 
aber  bei  solchen  Kindern,    entweder  durch   eine  rein  mechanisch 
orthopädische  Behandlung,   oder  auf  irgend  eine  Weise  der  ope-. 
rativen  Orthopädie   die  abnorme  Stellung   der  Unterschenkel  ge- 
bessert oder   ganz    beseitigt    worden,   dann  erst   tritt  der  durch 
die     Erschlaffung     der     Gelenkbänder     nothwendige 
pathologische  Gang  hervor  und  erfordert  erst  wieder  für  sich 
die  Aufmerksamkeit  des  Arztes.    Dieser  abnorme  Gang  be- 
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steht  nun  darin,  dass  bei  der  Streckung  des  Unterschenkels  der 
Hemmangsmechanismas ,  in  sofern  er  im  Bandapparate  liegt, 
gestört  ist,  indem  bei  vollständiger  Streckung  des  Unterschenkels 
und  Belastung  des  betreffenden  Beines  mit  der  Körperlast  eine 
Adductionsstellung  des  Unterschenkels  oder  vielmehr  ein  Gleiten 
der  Femurcondylen  nach  aussen  eintritt,  bis  eben  wieder  die 
erschlafften  Bänder  ad  ma&imum  gespannt  sind  und  durch  die 
verstärkte  Anspannung  die  Hemmung  leisten.  Selbsverständlich 
nehmen  auch  die  Ligamenta  cruciata,  wenn  auch  in  geringerem 
Grade,  an  der  Erschlaffung  Theil.  Am  Sprunggelenke  ist  die 
Erschlaffung  der  äusseren  Gelenksbänder  in  viel  geringerem  Grade 
vorhanden  und  viel  weniger  störend.  Dieser  Mangel  im  Hem- 
mungsapparate der  Kniegelenke  macht  den  Gang  solcher  Kinder 
mit  rhachitischen  Verkrümmungen,  wenn  die  Unterschenkel  gerade 
gerichtet  worden  sind,  sehr  unsicher.  Kommt  nun  ausserdem  ia 
Folge  der  lange  dauernden  Ruhestellung  der  Gelenke  noch  Ge- 
lenksteifigkeit  in  beiden  Knie-  und  Sprunggelenken  hinzu,  und 
ist  die  Musculatur  am  Ober-  und  Unterschenkel  ebenfalls  wegen 
des  Mangels  an  Uebung  insufGcient  geworden,  dann  kann  der 
Gang,  soweit  er  wegen  der  schmerzhaften  Gelenksteifigkeit  Ober- 
haupt möglich  ist,  so  unsicher  werden,  dass  dadurch  bei  ober- 
flächlicher Beurtheilung  der  Werth  der  operativen  Behandlung  sehr 
herabgesetzt  erscheinen  kann.  Ohne  hier  auf  die  möglichen,  von 
selbst  sich  aufdrängenden  Einwände  einzugehen,  erlaube  ich  mir 
vielmehr  auf  die  schliesslichen  Resultate  nochmals  aufmerksam  zu 
machen,  indem  bei  mehreren  Kindern  längere  Zeit  nach  den 
Operationen  die  günstigsten  Berichte  über  ihren  Gang  gemeldet 
wurden,  während  sie  anfänglich  beinahe  sämmtlich  mit  Unter- 
stutzungsmaschinen  entlassen  wurden.  Die  Unterstützungsmaschi- 
nen wurden  den  Kindern  aus  mdirfachen  Gründen  gegeben*  Die 
insufficienten  Muskeln  werden  durch  dieselben  unterstützt,  die 
mangelhaften  Hemmungen  in  den  afficirten  Gelenken  werden  voll- 
ständig und  endlich  wird  einer  abermaligen  Verkrümmung  der 
vielleicht  noch  etwas  biegsamen  Knochen  vorgebeugt.  Sind  die 
Ursachen  des  schlechten  Ganges,  die  Inactivitätsatrophie  der 
Muskeln  und  die  Gelenksteifigkeit  in  erster  Reihe  einmal  ge* 
schwunden  und  ist  auch  die  Erschlaffung  der  nun  nicht  mehr  an- 
gespannten Gelenkbänder  durch  Schrumpfung  gebessert  oder  voU- 
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kommen  beöeitigt,  dann  erst  sollen  die  ünterstützungsmaßchinen 
entfernt  werden.  Wie  lange  das  Gehen  mit  Maschinen  notbwendig 
ist,  mnss  jedesmal  der  Einzelfall  entscheiden.  Nach  den  mitge- 
theilten  Erfahrungen  ist  immer  ein  mehrmonatlicher  Zeitraum 
erforderlich  gewesen.  In  Anbetracht  der  Endresultate  kann  die 
Unbequemlichkeit  der  Maschinen  kaum  berücksichtigt  werden. 

Was  die  Operation  der  subcutanen  Osteotomie  mit 
dem  Meissel  anlangt,  so  lehren  die  mitgetheilten  Fälle,  dass  nie- 
mals Knocheneiterung   eintritt,    wenn  die  Operation  in  scho- 
nender Weise  und  ohne  irgend  welchen  Zufall  ausgeführt  wird. 
Im  zweiten  Falle,  in  welchem  bei  der  Operation  ein  Meisselsplitter 
in  der  Knochenwunde  liegen  blieb,  war  die  kurz  dauernde  eiterige 
Ostitis  nur  davon  abhängig  und  beweist  die  Einheilung  eines 
Fremdkörpers,  wie  sie  bei  der  Obduction  vorgefunden  wurde, 
in  üebereinstimmung  mit  allen  anderen  Erfahrungen,   wie  wenig 
die  Knochenverletzung  als  solche  zu  eitrigen  Entzündungen  Ver- 
anlassung giebt.     Diese  günstigen  Erfahrungen  beziehen  sich  in- 
dessen nicht  etwa  bloss  auf  Kinder  von  wenigen  Lebensjahren, 
sondern  wie  aus  den  weiteren  Mittheilungen  zu  ersehen  ist,  aoch 
auf  Individuen  jenseits  der  Pubertät.      Auch  die  Mittheilungen 
anderer  Chirurgen  stimmen  mit  den  gemachten  überein;    so  hat 
Wahl  bereits  wiederholt  über  ähnliche  günstige  Resultate   be- 
richtet, seitdem  er,  durch  die  erwähnte  kurze  Mittheilung  Bill- 
roth's  angeregt,  bei  rhaehitischen  Verkrümmungen  die  subcutane 
Osteotomie  mit  dem  Meissel  in  Anwendung  zog. 

Die  Nachbehandlung  der  osteotomirten,  infrangirten  und 
gerade  gerichteten  Knochen  ist,  nachdem  einmal  Gypsverbände 
angelegt  sind,  eine  höchst  einfache  und  beschränkt  sich  auf  Her- 
stellung absoluter  Ruhe  durch  zweckentsprechende  Lagerung 
und  Fixirung  nebst  Application  der  Kälte.  Wohl  könnte 
noch  erörtert  werden,  ob  es  nicht  gerechtfertigt,  ja  vielleicht 
vorzuziehen  sei,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  keine  eitrige 
Entzündung  folgt,  die  Weichtheilwunde  unmittelbar  nach 
der  Operation  zu  vereinigen  durch  die  Naht,  oder 
durch  Heftpflaster,  oder  durch  einen  Collodialverband  zu 
schliessen.  Letzteres  schiene  mir  am  zweckmässigsten,  weil  da- 
durch gewissermassen  nur  nachgeahmt  wird,  was  die  Krusten  des 
vertrocknenden  Secrets   leisten,   und  dann  auch  die  Absonderung 
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und  oberflächliche  Hauteiterung ,  welche  in  einzelnen  Fällen  ein- 
tritt, wahrscheinlich  vermieden  werden  könnte.  Indessen  müsste 
auch  darüber  erst  die  Erfahrung  entscheiden.  Erwähnt  mnss 
anch  noch  werden,  dass  die  Geraderichtnng  det  yerkrümmten 
Knochen  nach  erfolgter  Osteotomie  und  Infiraction  nicht  unmittel- 
bar darauf  erfolgen  muss,  wie  bereits  oben  hervorgehoben  wurde, 
sondern  erst  nach  Heilung  der  Weichtheilwunde,  Dieses  Ver- 
fahren wurde  in  den  mitgetheilten  Fällen  insofern  eingeschlagen, 
als  die  nothwendigen  Correcturen  in  zweien  der  Fälle  erst  vor- 
genommen wurden,  als  die  Weichtbeilwunden  schon  vollständig 
gebeilt  waren.  Es  war  in  den  erwähnten  Fällen  die  Gerade- 
richtung unmittelbar  nach  der  Operation  sehr  schwer  zu  erreichen, 
und  wurde  deshalb,  um  eine  zu  grosse  Gewalt  vermeiden  zu 
können,  die  vollständige  Geraderichtung  verschoben.  Sonst  scheint 
es  nach  den  mitgetheilten  Erfahrungen  für  die  Heilung  des 
Enochenbruches  gleichgiltig  zu  sein,  ob  derselbe  unmittelbar  nach 
der  Operation  oder  erst  nach  Vemarbung  der  Weichtheilwunde 
erzeugt  wird.  Noch  hätte  ich  einen  anderen,  für  alle  Fälle  ge- 
meinsamen Punkt  in  Kürze  zu  besprechen,  nämlich  das  Ver- 
halten der  Fibula  bei  der  Infraction  der  Tibia.  Wie 
oben  bereits  erwähnt  wurde,  wird  die  Fibula  in  den  meisten 
Fällen  nicht  gebrochen,  sondern  im  oberen  Fibulargelenke  um  so 
viel  bewegt,  als  der  Winkel  beträgt,  um  welchen  der  Knochen  zur 
Ausgleichung  der  Verkrümmung  bewegt  werden  muss.  Diese 
Bewegung  im  oberen  Fibulargelenke  ist,  wie  bei  einer  klaren  und 
deutlichen  Vorstellung  der  Verhältnisse  leicht  zu  ersehen  ist  und 
am  Gadaver  nach  Ausführung  der  Osteotomie  und  Infraction  auch 
leicht  demonstrirt  werden  kann,  eine  so  geringe,  dass  sie  äusser- 
lich  keine  Erscheinungen  herbeiführt.  Ich  begegne  mit  dieser 
kurzen  Bemerkung  einem  Einwände  oder  vielmehr  einem  Tadel 
v.  Linhart's,  welchen  er  gegen  A.  Mayer  erhebt,  v.  Lin- 
hart*)  wirft  A.Mayer  vor,  als  hätte  er  „unmögliche  Dinge" 
dargestellt,  indem  er  nach  einer  bogenförmigen  Osteotomie  wegen 
Genu  valgum  an  der  Fibula  keine  Veränderung  abgebildet  hätte, 
obwohl  die  Tibia  gerade  gerichtet  sei.      Wie  wir  bei  der  Osteo- 


•)  CJompendium  der  chirurgischen  Operationslehre  von  Dr.  Wenzel  v.  L in- 
hart.    Wien  1867.  S.  410. 
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tomie  wegen  G^nu  valgum  sehen  werden,  ist  das  Verhalten  der 
Fibula  ein  ganz  analoges,  nnr  dadurch  unterschieden,  dass  die 
Bewegung  in  entgegengesetzter  Richtung  erfolgt,  v.  Linhart 
hätte  anstatt  A.Mayer  Jedes  technische  und  namentlich 
pathologische  Verständniss  dieser  Operationen"  (es 
sind  Mayer 's  Osteotomien  verstanden)  abzusprechen,  besser  ge- 
than,  selbst  über  die  Verhältnisse  klarer  nachzudenken  und  allen- 
falls durch  das  Experiment  am  Cadaver  der  Vorstellung  zu  Hilfe 
zu  kommen,  v.  Linhart  würde  dann  kein  so  wegwerfendes 
ürtheil  über  diese  Operationen  Mayer's  fällen,  und  die  Erfah- 
rung Anderer  mit  den  besten  Erfolgen  zum  Nutzen  vieler  Kran- 
ken zu  würdigen  wissen. 

III.  Die  subcutane  Osteotomie  mit  dem  Meissel  zur 
Beseitigung    der    Winkelstellungen    an    den    unteren 

Extremitäten, 
a.  Bei  Winkelstellungen  im  Kniegelenke.  Nachdem 
die  Erfahrung  gelehrt  hatte,  dass  selbst  sehr  hochgradige  Ver- 
krümmungen langer  Röhrenknochen  mittelst  subcutaner  Osteo- 
tomie, nachfolgender  Infraction  und  Winkelstellung 
der  Fragmente  beseitigt  werden  konnten,  so  lag  es  sehr  nahe, 
dieses  Verfahren  auch  in  Fällen  anzuwenden,  in  welchen  zuerst 
A.  Mayer  die  Knochentrennung  mit  der  sogenannten  Osteotomie 
(cuneiformis  etc.)  bewirkte  und  die  pathologische  Winkelstellung 
durch  entsprechend  grosse  Knochen-Excisionen  aufhob.  Zunächst 
waren  es  die  durch  andere  Methoden  sehr  schwer  oder  gar  nicht 
mehr  heilbaren  Winkelstellungen  des  Unterschenkels,  wie  sie  durch 
das  Genu  valgum  und  varum  verursacht  werden,  bei  welchen 
Herr  Prof.  Billroth  dieses  Verfahren  in  Anwendung  zog. 

1.  Fall.  Genu  varum  sin.  nach  einem  Trauma.  Am  9.  Decem- 
ber  1S72  wurde  das  18  Jahre  alte  Mädchen  E.  C.  wegen  einer  eigenthumlichen 
Difformität  ihres  linken  Kniegelenkes  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Drei  Jabre 
vorher  war  die  Kranke  beim  Turnen  aus  einer  Höhe  von  l^  Klafter  auf  ihr 
linkes  Kniegelenk  aufgefallen,  während  der  Unterschenkel  im  rechten  Winkel 
flectirt  war.  —  Die  Kranke  konnte  nach  dem  Falle  trotz  grosser  Schmerzhaftig- 
keit  gehen  und  begab  sich  erst  am  dritten  Tage  hernach,  als  das  Kniegelenk 
stark  imschwoll,  zu  Bette.  Die  Kranke  war  damals  auf  die  Klinik  des  Herrn  Pro- 
fessor V.  Dumreicher  aufgenommen  worden.  Nach  Ablauf  einer  durch  drei 
Monate  dauernden  heftigen  Gelenkentzündung,    wurde  die  Kranke   ohne  Diffor- 
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mitat  mit  einer  Stutzmascbine  entlassen.  Die  Kranke  ging  nun  so  lange  mit 
der  Maschine,  bis  ihr  dieselbe  zu  klein  geworden  war.  Nachdem  sie  die  Maschine 
abgelegt  hatte,  ging  sie  zwar  noch  einige  Zeit  gerade,  aber  seit  ungeßLhr 
1|  Jahren  wurde  ihre  linke  untere  Extremität  immer  mehr  krumm,  bis  sie  den 
gegenwärtigen  sehr  hohen  Grad  erreichte.  Die  Schmerzen,  welche  sich  beim 
Gehen  hinzugesellten,  erschwerten  der  Kranken  das  Gehen  immer  mehr.  Zur 
Zeit  der  Aufnahme  vermag  die  Kranke  nur  schwer  und  mit  sehr  wackelndem 
Gange  zu  gehen.  -  Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  Axe  des  linken  Unter- 
schenkels mit  der  des  Oberschenkels  einen  nach  Innen  offenen  Winkel  von  142  <» 
bildete,  dessen  Scheitel  im  Kniegelenke  lag.  Beide  Tibien  waren  in  ihren  unteren 
Drittheilen  in  geringem  Grade  in  typischer  Weise  rhachitisch  verkrammt.  Im 
linken  Kniegelenke  jede  der  Normalbewegungen  activ  und  passiv  ausführbar, 
ausserdem  kann  aber  auch  bei  gestrecktem  Unterschenkel  die  stationäre  Adductions- 
Stellung  desselben  offenbar  wegen  der  Erschlaffung  der  äusseren  Kniegeleuks- 
bander  noch  gesteigert  werden.  Abductionsstellung  hingegen  ist  auch  bei  be- 
deutender Kraftanwendung,  abgesehen  von  der  damit  verbundenen  Schmerzhaftig- 
keit,  nicht  möglich.  —  Verkürzung  der  Extremität  ist  nur  entsprechend  der 
Winkelstellung  vorhanden.  Die  Untersuchung  des  Gelenkes  selbst  weist  nach, 
dass  der  Condylus  internus  femoris  etwas  kleiner,  als  der  extemus  ist.  Er- 
scheinungen für  eine  vorausgegangene  Fractur  der  Condylen  oder  der  Epiphyse 
waren  ebensowenig  wahrzunehmen,  als  bei  der  Untersuchung  nach  dem  Trauma. 
Sonst  war  die  Kranke  gesund,  seit  zwei  Jahren  menstruirt.  —  Nach  einem 
vergeblichen  Versuche  in  der  Narkose,  die  Geradestellung  des  Unter- 
sehenkels zu  erzwingen,  wird  am  16.  December  die  subcutane  Osteotomie 
mit  demMeisselder  linken  Tibia  1  Zoll  unter  der  Spina  vorgenommen  mit 
folgender  Infraction  und  Geradestellung.  Bei  der  Durchmeisselung  ereignete  es 
sich,  dass  der  Meissel  tief  in  die  Markbohle  drang  und  Mark ge webe  herausspritzte. 
Die  Rindenschicht  war  sehr  hart,  der  Meissel  wurde  stark  eingeklemmt  und  es 
war  zum  jedesmaligen  Herausziehen  eine  grosse  Gewalt  erforderlich.  Auch  um 
die  Fractur  des  noch  nicht  durchmeisselten  Theiles  zu  erzwingen,  war  noch  eine 
erhebliche  Kraft  erforderlich.  Nichtsdestoweniger  war  der  Verlauf  fieberfrei, 
die  Heilung  prima  intentione  mit  einer  geringen  Schwellung  und  Sugillation  der 
Haut  bei  offener  Wundbehandlung  erfolgt.  —  Am  7.  Januar  1873  wurde  der 
Gypsverband  entfernt,  die  weitere  Behandlung  mit  Schienen  vorgenommen,  und 
die  Kranke  am  13.  Februar  1873,  nachdem  sie  bereits  2  Wochen  mit  geraden 
Beinen  umhergegangen  war,  zur  Sicherung  des  erzielten  Resultates  mit  einer 
Stützmaschine  geheilt  entlassen. 

Im  Juli  1873  stellte  sich  die  Kranke  vor,  sie  ging  mit  geradem  Beine,  trug 
aber  noch  immer  die  Stutzmascbine,  weil  ihr  dieselbe  die  Hemmung  der  noch 
immer  erschlafften  Gelenkbänder  ersetzte. 

Die  Behandlung  des  Genu  valgnm  auf  der  Klinik  des 
Herrn  Prof.  Billroth  unterscheidet  sich  kaum  von  dem  auch 
sonst  üblichen  Verfahren.  Die  Behandlung  mit  zweck- 
entsprechenden  Maschinen    wird   in  allen   dazu  geeigneten 
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Fällen  als  die  schonendste  and  wohl  auch  vollkommenste  Methode 
gewählt.  Der  Nacbtheil  einer  längeren  Bebandlnngsdauer,  den 
die  rein  mechanische  Behandlang  gegenüber  anderen  ortho- 
pädischen Verfahren  bei  dem  6ena  valgnm  allerdings  hat,  macht 
sich  aber  erst  bei  den  hochgradigeren  Formen  besonders  geltend, 
in  welchen  dann  die  operativen  Methoden  den  Yorzag  verdienen. 
Unter  diesen  steht  das  wiederholte  Redressement  in  der  Narcose 
mit  Fixirang  in  der  gebesserten  Stellnng  im  Gypsverbande  oben 
an  und  wird  in  allen  Fällen  angewendet,  in  denen  überhaupt  von 
diesem  Verfahren  ein  Erfolg  erwartet  werden  kann.  Es  unter- 
scheidet sich  dieses  Verfahren  nicht  von  denen  anderer  Ortho- 
päden.*) Nur  der  Anwendung  des  Rizzoli'schen  Osteoelas- 
ten  in  einem  Falle  von  hochgradigem  Genu  valgum,  in  welchem 
das  Redressement  und  die  Fixation  mit  Bindenzügeln  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  unzureichend  war,  möchte  ich  hier  erwähnen. 
Im  März  1871  besserte  Herr  Dr.  Gersuny  auf  der  Klinik  bei 
einem  acht  Jahre  alten  Mädchen  die  Winkelstellung  des  Unter- 
schenkels nach  zweimaliger  Anwendung  des  Rizzoli'schen  Osteo- 
clasten,  der  jedesmal  so  lange  wirkte,  bis  der  angelegte  Gyps- 
verband  die  Fixation  in  der  gebesserten  Stellung  sicherte.  Die 
Winkelstellung  wurde  dadurch  im  Verlaufe  zweier  Monate  soweit 
gebessert,  dass  der  anfänglich  bestehende  Winkel  von  \4T*y  bei 
der  Entlassung  170°  betrug.  Ist  aber  die  Difformität  im  Ge- 
lenke bereits  so  hochgradig,  dass  sie  voraussichtlich  weder  durch 
eine  Maschinenbehandlung  noch  durch  das  Redressement  beseitigt 
oder  gebessert  werden  kann,  wobei  auch  der  erforderliche  Be- 
handlungszeitraum, wenn  auch  in  untergeordnetem  Maasse,  in  Be- 
tracht kommt,  dann  ist  in  den  meisten  Fällen  die  für  das  Stehen 
und  Gehen  höchst  störende  und  meistens  auch  mit  Schmerzen 
verbundene  Winkelstellung  im  Gelenke  nur  noch  durch  eine  com- 
pensatorische  Winkelsteilung  in  der  Gontinuität  des  Unter- 
schenkels auszugleichen.  Dieses  Verfahren,  welches  zunächst 
selbstverständlich  die  Difformität  im  Gelenke  nicht  bessert,  macht 
aber  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  das  Stehen  und  Gehen 
mit  geradem  Beine  möglich.    So  viel  hat  die  Erfahrung  über  die- 


*)  Dr.  Emanuel  Klopscb,  Orthopädische  Studien  und  Erfahrungen.  Bres- 
lau 1861. 
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ses  Verfahren  schon  jetzt  gelehrt,  dass  die  Kranken  naeh  Gom- 
pensation  ihrer  Winkelstellong  nicht  nnr  viel  besser  als  mit  der 
Winkelstellung,  sondern  mit  entsprechenden  Unterstütznndsmaschi- 
nen  überhaupt  gut,  wenn  auch  nicht  ganz  normal,  gehen  können. 
Ob  nicht  nach  Aufhebung  der  Winkelstellung  des  Unterschenkels 
zur  Axe  des  Oberschenkels  im  Verlaufe  von  Monaten  oder  Jahren 
auch  noch  die  DifFormität  im  Gelenke  durch  die  nun  erzielte 
gleichmässige  Druckvertbeilung  gebessert  oder  ganz  beseitigt  wer- 
den kann,  darüber  fehlen  zur  Zeit  noch  Erfahrungen. 

2.  Fall.  Genu  valgum  dextrum  nach  einem  Trauma.  Am  2.  De- 
cember  18T2  wurde  die  17  Jahre  alte  Magd  H.  M.  wegen  eines  hochgradigen 
rechtseitigen  Knickbeines  aufgenommen,  über  dessen  Entstehung  die  Kranke  aus- 
sagt, dass  sie  in  ihrem  fünften  Lebensjahre  überfahren  wurde,  wobei  ein  Wagien- 
rad  über  ihr  rechtes  Kniegelenk  gerollt  sei.  Sie  konnte  nach  der  Yerletzung 
ihr  rechtes  Bein  nur  mit  grossen  Schmerzen  gebrauchen,  wurde  aber  durch  die 
folgende  Anschwellung  im  Gelenke  nur  auf  kurze  Zeit  gehindert  umherzugehen. 
In  der  Folge  stellte  sich  allmälig  und  besonders  zur  Zeit  ihrer  Entwickelung 
mit  ihrem  fünfzehnten  Jahre  das  Knickbein  ein,  welches  ihren  Gang  in  sehr 
auffallender  Weise  stört  und  ihr  schon  bei  geringer  Anstrengung  Schmerzen  ver- 
ursacht. Der  Befund  war  folgender.  In  der  horizontalen  Lage  bildet  der  ge- 
streckte Unterschenkel  mit  der  Axe  des  Oberschenkels  im  Kiegelenke  einen  nach 
Aussen  offenen  Winkel  von  147''.  Der  Condylus  internus  femoris  ist  mit  dem 
des  linken  Femur  verglichen,  nicht  vergrossert,  sondern  normal  entwickelt  Hin- 
gegen ist  der  Condylus  externus  femoris  nur  ganz  rudimentär  entwickelt.  Die 
Fossa  intercondylica  ist  bei  maximal  flectirtem  Unterschenkel  nur  als  eine  seichte 
Vertiefung  wahrzunehmen.  Die  Patella  ist  nach  Aussen  von  dem  verkümmerten 
Condyl.  extern,  gelagert.  Bei  gestreckten  Unterschenkel  ist  weder  Steigerung 
der  Abductionsstellung  noch  auch  eine  Verminderung  derselben  möglich.  Das 
ganze  Bein  ist  ausserdem  im  Wacbsthum  zurückgeblieben,  und  beträgt  die  da- 
durch bedingte  Verkürzung,  welche  zum  gross ten  Theil  den  Unterschenkel  be- 
trifft, über  2  Zoll.  ■—  Nach  dem  angegebenen  Befunde,  und  bei  der  vollständi- 
gen Unnachgiebigkeit  im  Gelenke  auch  bei  grosser  Kraftanwendung,  war  durch 
eine  Maschinenbehandlung  ein  Erfolg  kaum  zu  erzielen.  Nichtsdestoweniger 
wurde  die  Kranke,  da  sie  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  in  ein  operatives  Verfahren 
nicht  einwilligen  wollte,  vom  23.  December  1872  bis  zum  2.  Juli  1878  mit  einer 
genau  passenden  Maschine  behandelt.  Trotz  grosser  Mühe  wurde  im  Verlaufe 
von  sieben  Monaten  gar  keine  Besserung  erzielt.  Die  Stellung  des  Unterschenkels 
war  dieselbe,  nur  die  äusseren  Gelenkbänder  waren  durch  die  Wirkung  der 
Maschine  erschlafft  und  dadurch  etwas  mehr  seitliche  Beweglichkeit  im  Gelenke 
erzielt  worden.  —  Endlich  willigte  die  Kranke,  welche  den  Erfolg  der  Operation 
in  dem  vorher  mitgetheilten  Falle  beobachtet  hatte,  in  eine  operative  Behandlung 
ein,  und  wurde  demnach  am  2.  Juli  1873  die  subcutane  Osteotomie  mit 
Infraction    und    Winkelstellung    der    Fragmente   vorgenommen.     In 
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diesem  Falle  wurde  die  Osteotomie,  wie  in  allen  diesen  FAIleo,  1  Zoll  unter  der 
Spina  tibiae  in  der  gewöhnlichen  Weise  Torg^nommen;  bei  der  lofraction  auch 
die  Fibula  gebrochen.  Die  Blutung  war  in  diesem  Falle  stärker  wie  gewöhnlich 
und  wurde  durch  Compression  gestillt,  wobei  sich  etwas  Blut  in  das  Unterhaut- 
zellgewebe ergoss.  Dieses  subcutane  Extravasat  wurde  in  den  nächsten  Tagen 
nicht  resorbirt,  sondern  verflüssigte  sich  und  veranlasste  wegen  des  mangel- 
haften Abflusses  durch  die  kleine  Schnittöffnung  Wundfieher  vom  dritten  Tage 
nach  der  Operation  mit  einer  einmaligen  Temperatarerhebung  auf  40^  C,  welches 
jedoch  mit  der  vollständigen  Ableitung  durch  eine  Drainageröhre  rasch  sistvte. 
Die  subcutane  geringe  Eiterung,  welche  in  diesem  Falle  folgte,  pflanzte  sich  in- 
dessen nicht  auf  den  Knochen  fort.  Der  Knochen  war  zur  Zeit,  als  auch  die 
Hautwunde  auf  dem  Wege  der  Eiterung  geschlossen  war  (14.  August),  schon  fest 
vereinigt.  —  Der  Fall  bewies,  dass  die  durch  den  Meissel  gesetzte  Knochen- 
wunde ohne  Eiterung  heilen  könne,  wenn  auch  in  der  Umgebung  Eiterung  be- 
steht ~  Andererseits  wurde  man  vielleicht  durch  eine  vollständige  Entleerung 
des  unter  die  Haut  ergossenen  Blutes  und  Verbaadaolegung  nach  sorgföltiger 
Blutstillung  auch  die  subcutane  Eiterung  vermieden  haben.  Die  Kranke  wurde 
am  6.  October,  nachdem  sie  bereits  seit  dem  23  August  mit  einer  Unterstätzungs- 
maschine herumgegangen  war,  mit  dem  Unterstätzungsapparat  geheilt  entlassen. 
Die  Wachsthums-Verkärzung  des  rechten  Beines  betrag  auch  noch  nach 
Ausgleichung  der  Winkelstellung  1\  Zoll  und  wurde  durch  eine  Absatzerhöhung 
corrigirt.  Die  Kranke  konnte  zur  Zeit  ihrer  Entlassung  und  im  Februar  1874, 
als  sie  sich  zum  letzten  Male  auf  der  Klinik  vorstellte,  mit  der  Unterstätzungs- 
maschine gut  gehen  und  hatte  inzwischen  ihre  Beschäftigung  als  Magd  wieder 
aufgenommen. 

3  Fall.  Genua  valga.  Der  22  Jahre  alte,  ziemlich  stark  gebaute  Tischler- 
geselle N.  W.  war  bis  zu  seinem  sechszehnten  Lebensjahre  stets  gesund.  Da- 
mals erkrankte  er  an  Typhus.  Nach  Ablauf  desselben  schwollen  seine  Lymph 
dräsen  beiderseits  unter  dem  Unterkiefer  an,  und  im  Verlaufe  der  nächstfolgen- 
den Jahre  entstanden  mehrmals  Dräsenabscesse.  Seit  jener  Zeit  bekam  er  auch 
allmälig  Knickbeine,  bis  sie  ihren  gegenwärtigen  hohen  Grad  erreichten.  Der 
Kranke  hat  die  gewöhnliche  Form  des  Genu  valgum.  Der  Winkel  beträgt  beider- 
seits 150**.  Der  Gang  ist  schmerzhaft  und  sehr  gestört.  Das  Redressement  ist 
nicht  ausfuhrbar ,  deshalb  wird  am  11.  September  1872,  zwei  Tage  nach  seiner 
Aufnahme,  die  subcutane  Osteotomie  unmittelbar  nacheinander  an  beiden  Tihien 
vorgenommen.  Trotz  bedeutender  Abschwächung  war  die  Infraction  des  nicht 
getrennten  Knochens  fär  Händekraft  nicht  möglich.  Herr  Dr.  v.  Wini warter, 
welcher  die  Operation  ausfährte,  nahm  deshalb  den  Osteoclasten  Rizzoli's  zu 
Hälfe  und  brach  nun  damit  die  Schienbeine.  Trotz  der  doppelten  Operation  und 
der  bedeutenden  Gewalt,  welche  zur  Infraction  noch  nothwendig  war,  trat  den- 
noch keine  Eiterung  ein.  Der  Kranke  hatte  am  Tage  der  Operation  eine  Tem- 
peraturerhöhung von  39,4^0.,  am  zweiten  und  dritten  Tage  Abendtemperaturen 
von  38,4  und  war  nach  dem  vierten  Tage  fieberfrei.  Vierzehn  Tage  nach  der 
ersten  Operation,  nachdem  die  Hautwunden  fest  vernarbt  waren,  wurde,  nach 
Entfernung  der  ersten  Gyps verbände,  die  Winkelstellung  der  Fragmente  zur  voli- 
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ständigen  Graderichtung  noch  mehr  gesteigert  und  abermals  Gypsverbände  an- 
gelegt, welche  nach  4  Wochen  entfernt  wurden.  —  Die  Knochen  waren  schon 
fest  vereinigt,  doch  blieb  der  Kranke  noch  mehrere  Wochen  im  Bette.  In  diesem 
Falle  machten  sich  dieselben  Verhältnisse,  welche  bei  den  rhachitischen  Verkrüm- 
mungen den  abnormen  Gang  nach  erfolgter  Geraderichtung  bedingen,  besonders 
geltend.  —  Die  mangelhafte  Hemmung  durch  die  erschla£flen  Kniegelenks- 
bänder, die  Inactivitätsatrophie  der  Muskeln  und  eine  in  diesem  Falle  besonders 
schmerzhafte  Gelenksteifigkeit  im  linken  Sprunggelenke  hinderten  den  Kranken 
daran,  seinen  Fuss  zu  gebrauchen.  Sein  linker  Fuss  war  bei  Anlegung  des 
Gypsverbandes  aus  Versehendes  Assistenten  in  starke  Equino-varus-Stellung 
gebracht  und  in  dieser  Stellung  durch  Wochen  im  GypSTcrbande  erhalten  wor- 
den. Diese  abnorme  Stellung  des  Fusses  erklärte  leicht  den  ungewöhnlich  hohen 
Grad  der  Gelenksteifigkeit,  und  machte  den  etwas  längeren  Aufenthalt  des  Kranken 
auf  der  Klinik  nothwendig,  bis  durch  active  und  passive  Bewegungen,  Electrieität 
und  Bäder  der  Zustand  beseitigt  war.  —  Bei  seiner  Entlassung  am  15.  Februar  1874 
konnte  der  Kranke  mit  ,d6r  Unterstötzungsmaschine  schon  ziemlich  gut  gehen, 
und  hatte  sich  sein  Gang,  als  er  4  Wochen  nachher  sich  wieder  vorstellte,  schon 
so  gebessert,  dass  er  seine  Beschäftigung  als  Tischler  wieder  aufnehmen  konnte. 
4.  Fall.  Genuvalgumsin.  Der  16  Jahre  alte  Drechslergehilfe  H.  A., 
am  26.  October  1873  auf  die  Klinik  aufgenommen,  hat  seit  mehr  als  einem 
Jahre  ein  linkseitiges  Knickbein  mittleren  Grades  In  letzter  Zeit  hatte  er  bei 
seiner  Arbeit  ziemlich  bedeutende  Schmerzen  im  Kniegelenke.  Es  wurde  zuerst 
der  Versuch  gemacht,  durch  Redressement  die  Winkelstellung  von  146^  auszu- 
gleichen. Es  gelang  dieses  indessen  nicht,  trotzdem  die  Knochen  noch  federten. 
Es  wurde  deshalb  am  11.  November  die  Osteotomie  vorgenommen.  Die  Corticalis 
der  Tibia  wurde  1  Zoll  unter  der  Spina  diesmal  aber  an  der  inneren  Seite  durch- 
meisselt.  Es  musste  deshalb  der  äussere  nicht  durchmeisselte  Abschnitt  der 
Corticalis  bei  der  Infraction  zerrissen  werden,  wobei  überdies,  wie  schon  oben 
auseinandergesetzt  wurde,  eine  Quetschung  der  bereits  durchmeisselten  Rinden- 
schicht unvermeidlich  war.  Trotzdem  war  der  Verlauf  fieberlos.  Local  trat 
kaum  eine  Anschwellung  ein.  Die  Weichtheilwunde  heilte  per  primam  intentionem. 
Am  5.  December  wurde  der  erste  Gypsverband  entfernt  und  ein  zweiter  ange- 
legt, weil  die  Fragmente  noch  nicht  fest  vereinigt  waren.  Der  zweite  Gypsver- 
band wurde  am  20.  December  entfernt  und  der  Kranke  am  2.  Februar,  nachdem 
er  inzwischen  mit  einem  Stützapparate  sehr  gut  umher  gegangen  war,  geheilt 
entlassen. 

Diese  Erfahrungen  über  die  Behandlang  die  Gena  valgnm 
mit  Osteotomie,  Infraction  und  Winkelstellung  der  Fragmente  in 
Fällen,  in  welchen  die  anderen  Methoden  nicht  ausreichen,  sind 
wohl  geeignet,  zur  operativen  Behandlung  aufeufordern.  An 
der  Klinik  des  Herrn  Professor  Billroth  werden  diese  Erfahrun- 
gen, 80  gering  die  Zahl  der  Fälle  auch  ist,  in  denen  sie  gemacht 
wurden,  dennoch  maassgebend  sein,  die  operative  Behandlung  des 
Genu  valgum  mehr  zu  cultiviren. 
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[s,  b.    Bei  Winkelstellnngen  im  Hüftgelenke,    Die  Win- 

f;'        ^         kelstellungen  im  Hüftgelenke,  welche  durch  knöcherne  Anchylosen 
I  ^  bedingt  sind,  können  nur  in  den  seltensten  Fällen  durch  das  Bri- 

f o^:  sement  beseitigt  werden.    Die  knöcherne  Verbindung  in  dem  mei- 

stens vollständig  destruirten  Gelenke  ist  so  fest,  dass  Händekraft 
dieselbe  nicht  zu  trennen  vermag.  Auch  die  Infraction  des 
Schenkelhalses  gelingt  nicht,  theils  wegen  der  Festigkeit  des 
fast  immer  sclerosirten  Knochens,  theils,  wie  oben  auseinander- 
gesetzt wurde,  wegen  der  ungünstigen  mechanischen  Verhältnisse 
für  die  angreifenden  Kräfte.  Ist  die  Infraction  im  Halse  oder 
unter  dem  Trochanter  major  möglich,  so  wird  man  dieselbe  je- 
denfalls einer  Operation  mit  Verletzung  der  Weichtheile  vorziehen. 
In  Fällen  aber,  in  welchen  keines  dieser  beiden  Verfahren  zum 
.  Ziele  führt,   bleibt  noch  die  Durchtrennung  des  Femur  zwischen 

den  beiden  Trochauteren  nach  Rhea  Barton*)  mit  einer  Keil- 
excision,  oder  die  Operation  nach  Sayre**)  oder  die  Durch- 
trennung des  Femurhalses  nach  Adams***)  übrig.  Nach  Aus- 
führung dieser  Operationen  ist  es  leicht  möglich,  die  pathologi- 
schen Stellungen  aufzuheben.  Diese  Operationsverfahren  sind 
auch  nicht  sehr  different  von  einander.  Die  Unterschiede  be- 
ziehen sich  auf  den  Ort  und  die  Art  der  Knochentrennung. 
Rhea  Bar  ton  durchsägte  bekanntlich  zwischen  den  beiden  Tro- 
chauteren, aber  nicht  subcutan;  Sayre  excidirte  unter  dem  grossen 
Trochanter  ein  halbmondförmiges  Stück  mit  der  Absicht,  ein 
künstliches  Gelenk  zu  bilden.  Adams  trennte  einfach  subcutan 
mit  einer  für  diese  Operation  construirten  Stichsäge  den  Schen- 
kelhals. Ganz  kürzlich  berichtete  R.  Volkmannf)  über  eine 
von  ihm  bereits  in  zwei  Fällen  mit  dem  besten  Erfolge  ausge- 
führte Osteotomia  subtrochanterica.  Die  Keilexcision 
aus  dem  Knochen  wird  nach  Ablösung  des  Periostes  mit  dem 
Meissel  vorgenommen.  Ich  beabsichtige  keineswegs,  auf  die  Ca- 
suistik  der  angeführten  Operationen  einzugehen  und  daraus  den 
Werth  dieser  Operationen  bemessen  zu  wollen.  Meine  An- 
schauung nach  Beurtheilung   der  mitgetheilten  Fälle   geht  dahin, 

♦)  1.  c. 

♦♦)  I.  c 

•♦•)  J.  c. 

t)  1.  c. 
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dass  die  einfache  partielle  Enochentrennruig  ohne  Excision  s^ns^ 
reicht,  um  durch  Winkelstellung  in  der  Continuität  des  Femur 
die  pathologischen  Winkelstellungen  im  Hüftgelenke  zu  beseitigen. 
Was  die  Art  der  Knochentrennung  anlangt,  so  bin  ich  nach  dem 
bereits  bei  der  Darstellung  der  Methoden  Auseinandei^esetzten 
der  Ansicht,  dass  die  Durchtrennung  des  Knochens  mit  dem 
Meissel  vor  der  Durchsägung  den  Vorzug  verdiene.  In  Bezug 
auf  den  Ort  der  Durchmeisselung  glaube  ich  die  Trennung  unter 
dem  grossen  Trochanter  aus  folgenden  Granden  ffir  zweckmässi- 
ger halten  zu  müssen,  als  die  über  demselben  oder  im  Halse  vor- 
genommene. Obenan  steht,  wie  dies  ja  auch  R.  Volk  mann 
hervorhebt,  die  Gefährlichkeit  dieser  Operationen  (circa  50  pCt. 
Mortalität),  welche  sich  meiner  Ansicht,  ganz  abgesehen  von  Fäl- 
len, in  denen  das  Hüftgelenk  nicht  vollständig  destruirt  ist,  da- 
durch erklärt,  dass  der  Knochen  über  dem  Trochanter  verhältniss- 
massig  tief  liegt  und  seine  Durchtrennung  eine  Weichtheilwunde 
noth wendig  macht,  welche,  wenn  sie  auch  nur  einen  kleinen 
Durchmesser  hat,  dennoch  viele  lockere  Gewebsverbindungen 
(Fascien  und  Muskeln)  blosslegt,  die  Ansammlung  von  Blut  in 
den  Geweben  möglich  macht  und  durch  Vereiterung  des  ergos- 
senen Blutes  die  gefährlichsten  accidentellen  Wundkrankheiten 
veranlassen  kann.  Zum  Theil  mag  wohl  auch  bei  Durchtrennung 
mit  der  Säge  das  Zurückbleiben  von  Sägespähnen  Knocheneitemng 
hervorrufen  und  dadurch  schlimme  Ausgänge  herbeiführen.  Aus- 
serdem ist  die  Knochentrennung  im  Hälse  oder  über  dem  Tro- 
chanter auch  schwerer  auszuführen,  als  unter  demselben,  weil  die 
Durchsägung  oder  Durchmeisselung  viel  tiefer  vorgenommen  wer- 
den muss.  Endlich  möchte  ich  noch  besonders  hervorheben,  dass 
bei  der  Trennung  im  Halse,  wenn  bei  dem  nachfolgenden  Knochen- 
bruch eine  vollkommene  Fractur  erzeugt  wird,  was  in  allen  Fäl- 
len nothwendig  ist,  in  denen  der  Gorrectionswinkel  ein  grosser 
sein  muss,  die  Verkürzung  durch  die  Nachbehandlung  schwerer 
zu  vermeiden  ist,  als  bei  einer  Fractur  unter  dem  Trochanter. 
Der  einzige  Nachtheil  besteht  darin,  dass  mit  der  Entfernung 
vom  Gelenke  der  Gorrectionswinkel  grösser  und  die  dadurch 
bedingte  Diflformität  an  der  Bruchstelle  vermehrt  wird.  Indessen 
wird  selbst  bei  den  hochgradigsten  Winkelstellungen  dieser  Nach- 
theil niemals   so  gross  werden,    dass   eine   äusserlich  merkbare 
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Difformität  zurückbleiben  würde.  Die  Biidnng  eines  künstlichen 
Gelenkes  nach  Sayre  scheint  freilich  auf  den  ersten  Anblick  die 
vollkommenste  Methode  zn  sein.  Indessen  bedarf  es  noch  vieler 
Erfahrungen,  um  über  die  Brauchbarkeit  eines  solchen  Gelenkes 
zu  urtheilen,  wenn  es  überhaupt  nach  der  Operation  in  allen 
Fällen  erreicht  werden  kann*  In  folgendem  falle  wurde  von 
Herrn  Prof.  Billroth  die  subcutane  Osteotomie  mit  dem  Meissel 
mit  nachfolgender  vollkommener  Fractur  des  Schenkelhalses  vor- 
genommen. Obwohl  der  Fall  schliesslich  in  Folge  von  Verände- 
derungen  innerer  Organe  lethal  endete,  und  auch  der  Verlauf 
nach  der  Operation  kein  guter  war,  so  hoffe  ich  aus  der  Erankeo- 
geschiebte  dennoch  zeigen  zu  können,  dass  die  Osteotomie  mit 
dem  Meissel,  was  die  Verletzung  des  Knochens  anlangt,  den 
Vorzug  vor  der  Durchsägung  mit  oder  ohne  Keilexcision  ver- 
diene. * 

5.  Fall.  Ancbylosis  cozae  et  genu  sin.  Der  21  Jabre  alte  Tage- 
löhner 6.  M.  wurde  am  5.  Juni  1873  wegen  einer  hochgradigen  Anchylose  im 
linken  Knie-  und  Haftgelenke  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Nach  der  ziemlich 
genauen  Beschreibung  des  Patienten  waren  die  Anchylosen  Folgezustände  einer 
vor  3  Jahren  abgelaufenen,  spontan  entstandenen  Ostitis  und  Osteomyelitis  dff 
Tibia  und  des  Femur,  in  deren  Verlaufe  es  zur  Knie-  und  Hoftgelenksentzön- 
dang  kam.  Am  Unterschenkel  bildete  sich  ein  Abscess,  der  spontan  perforirte» 
und  im  Verlaufe  von  Wochen  mehrere  kleine  Knochenstackchen  entleerte.  Als 
der  Kranke  nach  11  Monaten  das  Bett  verliess,  konnte  er  weder  den  Unter- 
schenkel noch  den  Oberschenkel  mehr  strecken.  Unter-  und  Oberschenkel  waren 
genau  in  derselben  Stellung  fixirt,  in  welcher  er  dieselben  Monate  hindurch  zur 
Vermeidung  der  Schmerzen  mit  ängstlicher  Aufmerksamkeit  erbalten  hatte.  Bei 
der  Aufnahme  war  an  dem  schwach  gebauten,  mageren,  aber  gesund  aussehen- 
dem Kranken  der  linke  Unterschenkel  zum  Oberscheokel  in  einen  Winkel  von 
105*»,  letzterer  zum  Becken  in  einen  Winkel  von  100°  gestellt.  Der  Ober- 
schenkel stand  ausserdem  noch  in  starker  Abduction  und  war  in  geringem  Grade 
nach  aussen  rotirt.  Der  Kranke  konnte  deshalb  nur  bei  stark  nach  vorne  und 
links  geneigtem  Becken  und  Körper  mit  der  Spitze  des  linken  Fusses  auftreten. 
Trotz  dieser  sehr  hochgradigen  Flexionsstellung  in  zwei  Gelenken  und  Abduc- 
tionssteUung  im  Hüftgelenke  konnte  der  Kranke  dennoch  mit  Hälfe  eines  Stockes 
ziemlich  gut  gehen.  Die  Musculatur  des  linken  Ober-  und  Unterschenkels  war 
sehr  atrophisch.  Am  Unterschenkel  unter  der  Spina  tibiae  mehrere  am  Knochen 
adbärente  Narben.  Weder  active  noch  passive  Steigerung  oder  Verminderung 
der  pathologischen  Stellungen  waren  möglich.  Trotzdem  wurde  am  18.  Juni  in 
tiefer  Narkose  des  Kranken  der  Versuch  gemacht,  die  gewaltsame  Streckung  im 
Hüft-  und  Kniegelenke  auszuführen.  Es  war  jedoch  unmöglich,  trotz  Aufbietung 
aller  verfügbaren  Kräfte,  auch  nur  die  leiseste  Beweglichkeit  in  den  anchylosirten 
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Gelenken  oder  eine  Fractur  nahe  an  den  Gelenken  zu  erzeugen.  Am  2.  Jnli) 
a]s  die  inzwischen  nachgeholte  Einwilligung  der  Eltern  in  eine  operative  Be- 
handlung erfolgt  war,  wurde  die  subcutane  Durchmeisselung  des  Schenkelhalses 
vorgenommen.  Wegen  der  bedeutenden  Abductionsstellung  war  es  sehr  schwierig, 
sieb  über  die  Stellung  dos  Schenkelhalses  zum  Becken  zu  orientireD.  Es  wurde 
daher  zuerst  über  der  Spitze  des  grossen  Trochanters  mit  dem  Resectionsmesser 
eine  Längsincision  gemacht  und  hierauf  die  Durchmeisselung  begonnep.  Als 
nun  nach  mehrfacher  Einmeisselung  der  Versuch  gemacht  wurde,  den  Best  des 
Halses  zu  brechen,  gelang  derselbe  in  keiner  Weise.  Bei  den  wiederholten  Ver- 
suchen bemerkte  man,  dass  die  erste  Incision  zu  weit  nach  hinten  erfolgt  und 
der  Meissel  deshalb  nicht  in  den  Schenkelhals,  sondern  in  den  Trochanter  ein- 
gedrungen war.  Es  wurde  nun  weiter  nach  vorne  abermals  eine  Incision  ge- 
macht,  durch  diese  Wunde  die  Osteotomie  im  Halse  mit  nachfolgender  Fraktur 
desselben  vorgenommen.  Durch  entsprechende  Winkelstellung  der  Fragmente 
war  es  nun  leicht  möglich ^  die  Flexion,  Abduction  und  Rotation  des  Femur 
zu  beseitigen,  da  die  nothwendige  Weichtheiledehnung  keine  erhebliche  Kraft 
erforderte.  Die  für  die  Nachbehandlung  so  sehr  wnnschenswerthe  Durchmeisse- 
lung im  Kniegelenke  wurde  aus  Scheu  vor  einer  zu  heftigen  Reaction  auf  eine 
Doppel-Osteotomie,  wovon  die  eine  bereits  nicht  in  gewünschter  Weise  gelungen 
war,  für  später  in  Aussicht  genommen.  Es  wurde  nun  in  dieser  ganz  unge- 
wöhnlichen Stellung  eine  Gypshose  angelegt,  und  am  folgenden  Tage  entspre- 
chende Fenster  aus  dem  Verbände  ausgeschnitten.  Im  Verlaufe  der  ersten 
24  Stunden  hatte  es  unter  dem  Verbände  aus  der  hinteren  Wunde  nachgeblutet. 
Das  Blut  hatte  sich  zum  Tbeil  unter  die  Fascia  lata  und  die  Gesässmuscolatnr 
ergossen,  den  Verband  durchtränkt  und  führte  nun  durch  Zersetzung  vom  dritten 
Tage  an  zu  einer  progressiven  jauchigen  Zellgewebsvereiterung  theils  im  sub- 
cutanen Bindegewebe  des  Oberschenkels  und  der  linken  hinteren  Beckenhälfte, 
hauptsächlich  aber  unter  der  Fascia  lata  und  im  Muskelbindegewebe  der  Glu- 
taeen.  Trotz  der  ungünstigen  Lagerung,  der  Verbanddurchtränkung  und  der 
grossen  Ausbreitung  des  subcutanen  und  subfascialen  Extravasates  gelang  es 
dennoch  durch  Drainirung,  Erneuerung,  des  Gypsverbandes  (am  vierten  Tage)  bei 
offener  Wundbehandlung  den  septischen  Charakter,  welchen  die  Phlegmone  an- 
zunehmen drohte,  hintanzuhalten  und  damit  die  hohen  Anfangstemperaturen 
(40^  G.  am  zweiten  Tage)  so  herabzusetzen,  dass  mit  dem  Eintritte  einer  ziem- 
lich gutartigen  Eiterung  (am  achten  Tage)  die  erste  Gefahr  beseitigt  war.  Im 
weiteren  Verlaufe  traten  in  diesem  Falle  ganz  besondere  Schwierigkeiten  auf, 
wollte  man  die  erste  Aufgabe,  einen  freien  Abfluss  der  Wundsecrete  zu  sichern, 
erfüllen.  Die  Rückenlage  war  ebenso  wie  die  rechte  Seitenlage  bei  längerer  Dauer 
für  den  Kranken  unerträglich ;  die  Rückenlage  deshalb,  weil  sich  an  dem  linken 
Unterschenkel  ein  so  hochgradiges  Oedem  einstellte,  dass  continuirlich  Serum 
durch  die  gedehnte  Haut  am  Fusse  abfloss.  Die  rechte  Seitenlage  konnte  wegen 
des  Druckes  auf  den  Trochanter  nur  wenige  Stimden  ertragen  werden.  Es  war 
daher  wiederholt  nothwendig,  den  Kranken  in  die  Bauchlage  zu  bringen,  über- 
haupt aber  die  Lage  recht  häufig  zu  wechseln.  Wiederholt  kam  es  zur  Retention 
des  Wundsecretes,   dadurch   zur  Ausbreitung  der  Eiterung  in  der  tiefen  Gesäss- 
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Musktilatur   und   am  Oberschenkel   bis   zum  Kniegelenke    berab.     Auch  die  Be- 
schaffenheit des  Secretes  wechselte.    Incisionen,  Drainagen,  permanente  Irrigation 
mussten  wiederholt  angewendet  werden,   um    die  Beschaffenheit  des  Secretes  za 
bessern  und  seinen  Abfluss  zu  sichern.    Es  gelang  auch  wiederholt  auf  Wochen 
mit  der  Abnahme  der  profusen  Eiterung  den  Kranken  fieberfrei  zu  machen.    Es 
wäre   öberflussig,   in    die  Details  dieser  allerdings  sehr  complicirten  Phlegmone 
einzugehen;    ein  Ereigniss  aber  muss  ich  ganz   besonders   hervorheben,    weil  es 
geeignet  ist,  ein  Urtheil  über  die  durch  den  Meissel  gesetzte  Wunde  im  Knochen 
abzugeben.    Dieses  Ereigniss  bestand  darin,    dass   die  Weichtheilwunde,  durch 
welche  zum  zweiten  Male  der  Meissel  eingeführt  wurde,   nicht   eiterte,   trotzdem 
in  der  ganzen  Umgebung   eine   Phlegmone   schlimmer  Art  bestand.    Und  auch 
aus  der  Operationswunde,  durch  welche  der  Trochanter  eingemeisselt  wurde,  eiterte 
es  nur  kurze  Zeit.    Eine  Eiterung,  welche  vom  Knochen  ausging,  trat  aber,  trotz 
der  Phlegmone,  nicht  ein.  -—  Als   man  am  18.  Tage  nach  der  Operation  wegen 
Verunreinigung  auch  den  zweiten  Gypsverband  entfernte,  wurde  die  permanente 
Gewichtsextension  angewendet.    Wiederholt  konnte  man  in  der  Folge  wegen  der 
Abnahme  des  Fiebers  und  der  Eiterung  hoffen,   dass   der  Kranke   den    ausge- 
dehnten Eiterungsprocess  überstehen  werde.    Die  Quelle  des  Eiters   wollte  aber, 
trotz  Gompressivverbänden,    welche  dessen  Menge  wohl  verminderten,   nicht  ver- 
siegen.   Bald  ergab  die  Harnuntersuchung,    welche   stets  von  Zeit  zu  Zeit  vor- 
genommen wurde,  eine  starke  Albuminurie,  welche  trotz  guter  Nahrung,  Jod- 
kali und  Salpetersäure  nicht  gebessert  werden  konnte.    Dazu   kam   noch,   dass 
durch    die   meistens  2—3  Mal  am  Tage  nolhwendige  Umlagerung  des  Kranken 
die  Bruchflächen  an  einander  gerieben  wurden,   die  Granulationen,   welche  die- 
selben immer  wieder  überwucherten,  häufig  gequetscht  wurden.  —  Am  29.  October, 
also  beinahe  4  Monate  nach  der  Operation,    starb  der  Kranke  an  Erschöpfung, 
nachdem  die  Operationswunde  und  ein  am  Kreuzbein  entstandener  Decubitus  ge- 
heilt waren  und  nur  noch  eine  geringe  Eiterung  aus  den  Incisionsöffnungen  am 
Gesässe  bestand,  wahrscheinlich,  weil  an  den  Bruchfiächen  eine  Nekrose  vorhan- 
den war.    Es  war  einmal  nach  einem  Sequester  gesucht  worden,    es  konnte  in- 
dessen keiner  gefunden  werden.     In  der  letzten  Zeit  hatte  die  Albuminurie  stark 
zugenommen.     Pyämische  Erscheinungen  waren  während  des  ganzen  Zeitraumes 
niemals  zu  beobachten  gewesen. 

Aus  dem  Sectionsbefunde  führe  ich  nur  an,  dass  hochgradige  amyloide 
Degeneration  der  Nieren,  der  Milz  und  Leber,  hochgradige  Anämie 
des  ganzen  Korpers  gefunden  wurde.  Die  Untersuchung  der  linken  Extremität 
wies  nach,  dass  die  Eiterung  am  Becken  bis  gegen  die  Pfanne  sich  erstreckte. 
Die  Bruchflächen  sind  von  derbem,  glatten  Bindegewebe  aberkleidet  und  können 
aneinander  in  geringem  Maasse  verschoben  werden-  Neben  den  Bruchflächen 
liegt  an  einer  mit  der  äusseren  Wunde  durch  eine  Fistel  communicirenden,  von 
derbem  Narbengewebe  ausgekleideten  Bohle  ein  freier  kleiner  poröserSequester, 
dessen  Ursprung  weder  aus  der  Besichtigung  der  Bruchflächen  am  Schnitt,  noch 
aus  seiner  eigenen  Beschaffenheit  zu  erkennen  ist.  Möglicherweise  ist  es  ein  von 
dem  Pfunnenrande  abgestossenes  Osteophytenstück.  —  Im  Kniegelenke  ist  kÖcheme 
Verwachsung  der  Patella  mit  dem  äusseren  Femurcondylus,    und  beider  Femur- 
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condylen  mit  denen  der  Tibia  vorhanden.  —  In  Bezug  auf  den  lethalen  Aus- 
gang dieses  Falles  möchte  ich  nur  hervorheben,  dass  derselbe  nicht  durch  die 
Operation  am  Knoöben  erfolgte,  sondern  die  Folge  der  amyloiden  Degeneration 
der  Nieren  war,  welche  allerdings  mit  der  grossten  Wahrscheinlichkeit  als  Folge 
der  lang  dauernden  Eiterung  angesehen  werden  muss,  wenn  auch  möglicher 
Weise  schon  durch  die  vor  3  Jahren  abgelaufene,  11  Monate  dauernde  Krankheit 
die  /imyloide  Entartung  veranlasst  wurde.  Die  Phlegmone  und  darauf  folgende 
lang  dauernde  Eiterung,  kann  aber  ebenso  nach  anderen  subcutanen  Operationen 
auftreten.  So  erinnere  ich  mich  einer  ganz  ebensolchen  Phlegmone  am  Ober- 
schenkel nach  einer  subcutanen  Durchschneidung  der  Fascia  lata,  wobei  eben- 
falls ein  bedeutendes  Blutextravasat  vereiterte  und  die  progressive  Phlegmone 
veranlasste.  —  Ich  erwähne  dies  nur  deshalb,  weil  ich  der  Ueberzeugung  bin, 
dass  gerade  die  Ansammlung  von  Blut  unter  der  Fascie  die  Phlegmone  veran- 
lasste, und  in  anderen  Fällen  von  subcutaner  Osteotomie  des  Femurhalses  nach 
Ausfuhrung  der  Operation  ganz  besonders  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  exacte 
Blutstillung  zu  lenken  wäre.  Ich  bin  überzeugt,  dass  dann  auch  die  subcutane 
Osteotomie  des  Femur  mit  dem  Meissel  in  gleicher  Weise  reactionslos ,  wie  die 
übrigen  verlaufen  werde. 

Ich  habe  noch  eines  eigenthümlichen  Falles  zu  erwähnen, 
in  welchem  die  subcatane  Osteotomie  mit  dem  Meissel  ebenfalls 
znr  Beseitigung  einer  Winkelstellung  angewendet  wurde,  die  Ope- 
ration aber  wegen  der  eigenthümlichen  Verhältnisse  ohne  Nutzen 
bUeb. 

6.  Fall.  Am  24.  October  1873  wurde  ein  13  Monate  altes  Mädchen  B.  H. 
auf  die  Klinik  aufgenommen,  bei  welchem  sich  eine  zweifache  Difformit&t  am 
rechten  Unterschenkel  vorfand.  Am  rechten  Fusse  besteht  ein  Bildungsmangel 
der  vierten  und  fünften  Zehe  sammt  den  dazu  geborigen  Mittelfassknochen.  Da 
auch  das  Würfelbein  nur  rudimentär  vorhanden  ist,  so  wird  dadurch  imChopart- 
sehen  Gelenke  eine  Knickung  veranlasst,  in  Folge  deren  der  Vorderfuss  sich  in 
der  Stellung  des  Pes  calcaneus  und  valgus  befindet.  Ausserdem  besteht  im 
unteren  Drittel  des  rechten  Unterschenkels  eine  mit  der  Convexität  nach  vorne 
stehende  Knickung  der  Tibia,  welche  offenbar  die  Folge  einer  intrauterinen  Fractur 
ist  Durch  diese  Knickung  der  Tibia  wird  die  scheinbare  Hackenfussstellung 
noch  vermehrt.  —  Dabei  ist  aber  dennoch  die  Achillessehne  offenbar  wegen 
mangelhafter  Bildung  der  Wadenmusculatur  gespannt.  Um  die  FractorsteUe  ist 
an  dem  nach  hinten  sehenden  Winkel  eine  feste  Bandmasse  zu  fühlen.  Es  vnirde 
nun  zunächst  versucht,  die  Stellung  des  Fusses  durch  Zug  zu  bessern^  da  sich 
dabei  die  Achillessehne  stark  anspannte,  so  wurde  die  Tenotomie  vorgenommen 
und  ein  Heftpflasterverband  angelegt  —  Dies  hatte  jedoch  keinen  Erfolg.  Nun 
konnte  man  noch  daran  denken,  durch  die  Beseitigung  der  Winkelstellung  die 
Stellung  des  Fusses  zu  bessern  und  zu  diesem  Zwecke  die  ln£raction  an  der 
alten  Bruchstelle  versuchen.  Es  gelang  jedoch  nicht  den  Knochen  zu  brechen, 
weshalb  die  subcutane  Osteotomie  mit  dem  Meissel  vorausgeschickt  wird.  Nun 
gelingt  es  wobl  den  Knochen  zu  brechen,   aber  nicht  die  Winkelstellung  aufzu- 
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heben,  denn  die  Bandmasse  und  zu  kurz  gebildeten  Wadenmuskeln  leisten  einen 
solchen  Widerstand,  dass  auch  mit  Aufbietung  aller  KrfLfte  die  Geraderichtung 
nicht  möglich  ist  Endlich,  nachdem  die  Brucbflächen  durch  die  Manipulationen 
stark  aneinander  gerieben  worden  waren,  und  ?oraussicbtlich  eine  intensive  Ostitis 
eintreten  musste,  musste  man  sich,  um  die  Knochenquetscfafung  iiicht  noch  mehr 
zu  steigern,  damit  begnügen,  die  Fragmente  im  Gypsverbande  in  etwas  gebesserter 
Stellung  zu  fixiren.  Die  Operation  wurde  am  5.  November  ausgeführt.  Es  trat 
Jauchung  iu  der  Wunde  ein,  mit  heftigem  Fieber.  Trotz  der  gangränösen  Ab- 
stossung  von  Weichtbeilgeweben  bis  in  die  Tiefe,  gelingt  es  doch  durch  Be- 
pinselungen mit  Jodtinctur  die  Ausbreitung  der  Phlegmone  zu  hemmen.  Mit 
dem  Eintritt  einer  gutartigen  Eiterung  wurde  das  Kind  fieberfrei  und  konnte 
am  10.  December  mit  einer  granulirenden  Wunde,  in  deren  Grunde  die  nekro- 
tischen Bruchenden  lagen,  auf  Verlangen  ungeheilt  entlassen  werden.  Das  Kind 
kam  nun  in  die  Behandlung  des  Herrn  Primarcbirurgen  Dr.  Katholicky  in  Brunn, 
von  dem  ich  mundlich  Anfangs  April  1874  erfuhr,  dass  sich  nach  mehreren  Wochen 
die  nekrotischen  Knochen  abgestossen  hätten  und  die  Wunde  bereits  im  März 
vernarbt  sei.  Durch  eine  Behandlung  mit  Schienen  sei  es  gelungen,  die  Fragmente 
bis  zur  Fixation  durch  Knochencallus  in  der  Lage  zu  erhalten. 

Künstliche  Enochentrennung  mittelst  partieller  Con- 
tinuitätsresectioD. 
Zur  Vervollständigung  der  in  der  öinik  des  Herrn  Pro£ 
Billroth  gemachten  Erfahrungen,  erwähne  ich  hier  noch  zweier 
Fälle,  welche  bereits  im  Jahresbericht  der  Klinik  mitge- 
theilt  sind. 

1.  Fall.  Bei  dem  19  Jahre  alten  R.  S.  bestand  nach  einer  vor  2  Jahren 
abgelaufenen  Ostitis  und  Osteomyelitis  am  unteren  rechten  Femurrande  an  der 
typischen  Stelle  eine  Nekrose.  Der  Unterschenkel  war  im  rechten  Winkel  knö- 
chern an  die  Femurcondylen  fixirt.  In  diesem  Falle  wurde  mit  der  Necrotomie 
gleichzeitig  die  Rhea  Bar  ton' sehe  Keilexcisiou  über  den  Femurcondylen  mit 
dem  Meissel  vorgenommen,  infrangirt  und  die  Winkelstellung  im  Kniegelenke 
beseitigt  —  Der  Kranke,  vom  11.  Mai  1869  bis  9.  Januar  1870  auf  der  Klinik 
in  Behandlung,  starb  50  Tage  nach  der  am  19.  November  1869  ausgeführten 
Operation,  nachdem  die  Wunde  scheinbar  ausgeheilt  war  und  der  Kranke  bereits 
umherging,  an  Pyämie,  welche,  wie  die  Section  ergab,  von  einem  abgekapselten 
osteomyelitischen  Abscess  ihren  Ausgang  nahm. 

2.  Fall.  In  diesem  Falle  bandelte  es  sich  bei  dem  15  Jahre  alten  C.  F., 
vom  5.  Juli  1869  bis  März  1870  in  Behandlung,  um  einen  hochgradigen  ange- 
borenen Pes  equinus,  welcher  nicht  redressirt  werden  konnte.  Bei  dem  Ver^ 
suche  zu  redressiren  knickte  die  untere  Epiphyse  der  Tibia  ein.  Es  war  jedoch 
dadurch  allein  nicht  möglich,  die  Stellung  zu  bessern.  Es  wurde  desbalb  in 
analoger  Weise,  wie  Dr.  H.  W.  Berend*;  bei  einem  Spitzfusse  die  keilförmige 

*)  1.  c. 
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Ostectomie  anwendete,  nach  Ausheilung  der  Infraction,  am  9.  Decemberl869 
ans  der  vorderen  Fläche  d^  Tibia  ein  entsprechender  Keil  mit  dem  Meisse]  ent- 
fernt, worauf  es  moglic^  war,  nach  Infraction  der  noch  erhaltenen  hinteren  Cor- 
ticalis,  die  Spitzfussstelfung  zu  beseitigen.  Der  Fall  Yerlief  bei  offener  Wund- 
behandlung gut  und  wurde  am  1.  März  1870  mit  sehr  brauchbarem  Fusse 
geheilt  entlassen. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  ich  bei  der 
Darstellung  der  Methoden  der  künstlichen  Enochentrennung  kei- 
neswegs beabsichtigte,  vollständig  das  casuistische  Material  an- 
zugeben, oder  eine  Zusammenstellung  zu  statistischen  Zweckerf 
zu  machen,  wie  dies  ja  sehr  nahe  läge.  Ich  habe  es,  wie  ich 
schon  oben  erwähnte,  yermieden,  das  der  Zahl  nach  ffir  stati- 
stische Zwecke  noch  immer  zu  spärliche,  der  Art  nach  aber  meist 
ungleiche  Material  in  dieser  Hinsicht  zu  verwerthen.  Ich  habe 
die  Gasuistik  nur  insofern  benutzt,  als  sie  f&r  die  Darstellung 
der  Methoden  der  künstlichen  Enochentrennung  von  Belang  war. 
Durch  die  Mittheilun'g  der  in  der  Elinik  des  Herrn  Professor 
Billroth  über  die, verschiedenen  Methoden  gemachten  Erfahrun- 
gen, speciell  über  die  subcutane  Osteotomie  mit  dem 
M^lssel,,  hoffe  ich  aber  eine  neue  Anregung  zu  geben,  gerade 
dtese  Methode  der  Enochentrennung  viel  häufiger  anzuwenden, 
ate  es  heut  zu  Tage  namentlich  von  den  Orthopäden  von  Fach 
geschieht.  Durchmustert  man  die  Berichte  der  Orthopäden  der 
verschiedenen  Länder  aus  den  letzten  drei  Decennien  und  die 
spärlichen  hierauf  bezüglichen  Publicationen  der  früheren  Zeit,  von 
Jörg,  Heidenreich  und  Delpech*),  dem  Vater  der  Ortho- 


♦)  Orthopädie  oder  Werth  der  Mechanik  von  F.  Yf.  Heidenreicb.   Ber- 
lin 1827. 

1)  De  Torthomorphie  par  J.  Delpech.    Paris  1829. 

2)  Die  Verrenkungen  und  Verkrümmungen  von  M.  Hager.   Wien  1836. 

3)  Ueber  die  Verkrümmungen  des  menschlichen  Körpers  Yon  Jörg.   Leip- 
zig 1816. 

4)  Berichte  von  Joh.  V^ildberger  über  die  orthopädische  Heilanstalt  in 
Bamberg  1852,  1855,  1859. 

^)  Practiscbe  Eiiahrungen   auf  dem  Gebiete  der  Orthopädie,    von  Hofrath 
Dr.  J.  y^ildberger.    Leipzig  1863. 

6)  Kurzer  Bericht  über  die  25jährige  Wirksamkeit  der  orthopädischen  Heil' 
anstalt  in  Ganstatt,  von  Hofrath  v.  Heine.    Ganstatt  1854. 

7)  Berichte   der  orthopädischen  Heilanstalt  zu  Wien,   von  Lorinser  und 
Fürstenberg  1852,  1854,  1856,  1862. 

V.  Langenbeek,  AiohiT  f.  Cbirargie.  XVIll.  27 
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Dgefangen,'  so  kann  man  selbst  von  denjenigen  Ortbo- 
^elche  nicht  ausschliesslich  die  sogenannte  mechanische 
ädie  vertreten,  sondern  auch  die  operative  znr  Geltang 

lassen,  die  künstliche  Knochentrennung  nur  ganz  ver- 
ingewendet  finden.  Ich  bin  aber  der  Ansicht,  dass 
stiiche  Enochentrennung  nicht  nur  in  Zukunft  zur 
von  Difformitäten ,  welche  auf  anderem  Wege  unheilbar 
afiger  angewendet  werden  wird,  sondern  auch  in  Fällen, 
3n  die  rein  mechanische  Methode  erst  in  langen 
en  eine  Besserung  derselben  zu  erzielen  vermag.  Ich 
her  nicht  nur  die  Specialisten  in  der  Orthopädie, 
noch  vielmehr  die  Chirurgen,  denen  die  mit  der  kfinst- 
lochentrennung  erzielten  Erfolge  nicht  bereits  aus  eigener 
[ider  Erfahrung  bekannt  sind,  durch  die  Mittheilung  der 
linik  des  Herrn  Prof.  Billroth  gemachten  Erfahrungen, 
ausgedehnten  Anwendung  der  künstlichen  Enochentren- 
rhaupt  und  speciell  der  subcutanen  Osteotomie  mit 
issei  anregen.  Dann  werden  die  vereinten  vielseitigen 
;en   in  kurzer  Zeit  die   künstliche   Enochentren- 

der  Orthopädie  als  eine  der  berechtigtsten  und  nütz- 
)perationen  erweisen. 

richte  über  das  gymnastisch  -  orthopädische  Institut  zu  Berlin ,  von 
end,  von  1845  bis  1870. 

)er  die  häufigeren  Verkrümmungen  am  menschlichen  Körper.  Disser- 
Dr.  Dürr.    Stuttgart  1857. 
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XIIL 

Mittheilungen  aus  der  chirurgische] 
Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


l.  Usoistische  littheiliuig  ans  der  k.  k.  chimrgischen  Oni 
tateklinik  des  Prof.  Billroth  in  Wien. 

Exstirpation   eines  Harnblasenmyoms   nach  vorausg^ehende 
fen  und  hohen  Blasenschnitt,  Heilung. 
Von 
Hr.  Carl  Gas«enbaner, 

Assisfenzarzt  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  III.  Figur  7-10.) 


Geschwülste  der  Harnblase  sind  überhaupt  so  seltene  Erkrankungei 
sie  fär  sich  allein  schon  Interesse  erwecken,  wenn  auch  die  Erschei 
welche  sie  hervorrufen,  wegen  ihrer  Mannichfaltigkeit  und  des  beständige! 
sei 8  nicht  jedesmal  zu  einer  sicheren  Diagnose  fuhren.  Die  Th&tigl 
Ghirargen  wird  aber  in  allen  Fällen  wegen  der  bedeutenden  Beschwerden, 
die  Hamblasengesch Wulste  theils  durch  Behinderung  des  Harnabflusses 
durch  die  Folgeerkrankungen  herYorrufen,  ganz  in  Anspruch  genommei 
wenn  der  Gedanke  an  eine  Entfernung  auf  operativem  Wege  gar  nicht 
oder  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  realisirt  werden  kann.  Der  i 
Fall|  in  welchem  nicht  nur  der  Tumor  sicher  diagnosticirt  und  darauf 
stirpirt  wurde,  sondern  der  Erfolg  der  Operation  ein  gegen  Erwarten  g 
war,  verdient  um  so  mehr  Beachtung,  als  die  dabei  angewendete  Opi 
methode  für  die  Ezstirpation  von  Blasentumoren  bisher  nicht  geübt  wui 
auch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  die  sehr  seltene  j 
Myoms  der  Harnblase  nachwies. 

Am  3.  Juni  1874  wurde  der  12  Jahre  alte,  mos.  D.  J.  aus  Wisnie( 
wina,  in  die  Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth  auiigenonunen,  weil  derse 
den  Angaben  des  Vaters  an  einem  Hamblasenstein  litt«     Seit  ungefähr 

21* 
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naten  soll  der  Knabe  erkrankt,  vorher  aber  stets  gesund  gewesen  sein.  Die 
ersten  Erscheinungen  waren  Schmerzen  nach  dem  Harnlassen,  welche  sich 
in  der  Glans  penis  und  in  der  Blasengegend  localisirten,  aber  keine  so  grosse 
Intensität  erreichten,  dass  sie  Reflexactionen  ausgelöst  hätten.  In  der  Folge 
stellte  sich  Harndrang  ein,  der  im  Verlaufe  dieser  10  Monate  allmälig  häu- 
figer wurde  und  oft  so  plötzlich  eintrat,  dass  der  (für  sein  Alter  sehr  intelli- 
gente) Knabe  trotz  der  grössten  Willensanstrengangen  das  plötzliche  Ausströmen 
des  Harns  nicht  verhindern  konnte.  —  Wegen  dieser  an  Intensität  und  Frequenz 
immer  mehr  zunehmenden  Erscheinungen  brachte  der  Vater  den  Knaben  zuerst 
nach  Lemberg,  wo  ein  Arzt  zuerst  nach  Einführung  der  Steinsonde  die  Diagnose 
auf  einen  Hamblasenstein  stellte  und  die  operative  Entfernung  desselben  anrieth, 
zu  welchem  Zwecke  der  Vater  den  Knaben  in  die  Klinik  des  Herrn  Prof.  Bill- 
roth brachte.  —  Die  genauen  und  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  öfters  wie- 
derholten Untersuchungen  nahmen  mehrere  Tage  in  Anspruch,  weil  aus  mehr- 
fachen Gründen  dieselben  erst  nach  einem  mehrtägigen  Intervalle  vorgenommen 
werden  konnten. 

Die  erste  Untersuchung  am  4.  Juni  mit  Katheter  und  Steinsonde  ergab  nur, 
dass  die  Harnröhre   überall    die   normale  Weite   hatte   und   die  Oberfläche   der 
Harnblase  uneben,  höckerig,  stellenweise  etwas  rauh  anzufühlen  war.    Ein  An- 
schlagen  der  Sonde  an  einen  Stein   konnte  nicht  wahrgenommen  werden,   und 
wurde  deshalb  die  Diagnose  in  suspenso  gelassen,  obwohl  der  Vater  sich  auf  die 
ärztliche  Untersuchung  in  Lemberg  berief,   nach  welcher  ein  Stein  ganz  sicher, 
wahrscheinlich  aber  zwei  anwesend  seien.    Da  der  Knabe   seit  mehreren  Tagen 
keine  Darmentleerungen  hatte   und   sein  Bauch   in  Folge   dessen  ziemlich  staik 
aufgetrieben  war,    so  bekam   derselbe   zunächst  RicinusÖl  und  ein  Klysma  und 
zum  Getränke  Sodawasser  mit  Phosphorsäure.  ~  Am  7.  Juni  konnte  nach  voll- 
ständiger  Darmentleerung    abermals   eine   Untersuchung    vorgenommen    werden. 
Inzwischen  hatte  die  Beobachtung  des  Kranken  ergeben,  dass  er  sehr  häufig  (alle 
15—30  Minuten)  harnen  müsse  und  nur  wenig  Harn  auf  einmal  entleere,  wobei 
er,  nicht  jedesmal,  häufig  aber  heftigen  Schmerz  theils  in  der  Blasengegend,  theils 
in  der  Eichel  empfand.    Der   entleerte  Harn  reagirte  schwach  sauer,    war  leicht 
getrübt,  und  enthielt  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung,  ausser  einer  massi- 
gen Menge   von  Eiterkörperchen  und   spärlichen  Blasenepitheb'en,   keine  Form- 
elemente. —  Bei  der  zweiten  Untersuchung  bemerkte  man  zuerst  in  der  Gegend 
der  Harnblase  und    zwar  links  von  der  Mittellinie   einen  durch  die  Bauchdecken 
fühlbaren,   anscheinend  faustgrossen ,  derben,    etwas   gegen  Druck  empfindlichen 
Tumor,  der  ziemlich  frei  beweglich  war  und  von  der  Harnblase  auszugehen  schien.' 
Bei  der  ersten  Untersuchung   war   der  Tumor   entschieden  nicht  an  dieser  Stelle 
zu  fühlen  gewesen.  —  Per  rectum   fühlte  man  mit  dem  eingeführten  Zeigefinger 
denselben  Tumor,    konnte  jedoch  über  seine  Beschaffenheit  keinen  sicheren  Auf- 
schluss  gewinnen.    Er  fühlte  sich  nicht  so  hart  wie  ein  Stein  an  und  hätte  seiner 
Consistenz  nach  am  ehesten  für  eine  fibröse  Geschwulst  gehalten  werden  können. 
Die  Sondenuntersuchung  unterblieb  damals,  um  die  katarrhalische  Blase  nicht  zu 
reizen,  und  wurde  für  die  nächste  Üntersuchimg  bestimmt.  —  Am  8.  Juni  fühlte 
man  den  Tumor  durch  die  Bauchdecken  viel  weniger  deutlich;  es  hatte  d^n  An- 
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schein,  als  sei  er  tiefer  nach  rückwärts  in  das  kleine  Becken  gesunken.  —  Am 
9.  Juni  wurde  der  Kranke,  da  der  Harn  wieder  ganz  rein  war,  abermals  unter- 
sucht. Durch  die  Bauchdecken  ist  derselbe  Tumor  zu  fahlen,  wenn  auch  weniger 
deutlich  als  das  erste  Mal.  Die  Steiusonde  gleitet  über  eine  unebene,  höckerige 
Fläche  hin.  Bei  genauerer  Beachtung  der  Bewegungen,  welche  die  Steinsonde 
innerhalb  der  Harnblase  macht,  wird  zunächst  constatirt,  dass  der  Schnabel  der- 
selben gleich  nach  dem  Eindringen  in  die  Blase  nach  vorne  ausweicht  und  bei 
Versuchen,  denselben  von  einer  Seite  zur  anderen  zu  bewegen,  jedesmal  über 
eine  die  hintere  Hamblasenwand  einnehmende  höckerige , .  stellenweise  rauhe  Ge- 
schwulstoberfläche hinübergleitet,  um  dann  zu  beiden  Seiten  derselben  nach  hinten 
gegen  den  Blasengrund  vorzudringen.  Die  combinirte  Untersuchung  mit  Sonde 
und  Finger  vom  Rectum  aus  Hess  deutlich  erkennen,  dass  eine  ^Geschwulst, 
welche  die  hintere  Blasenwand  einnahm,  die  Bewegungen  des  Sondenscbnabels 
dadurch  behindere,  dass  sie  in  das  Blasencavum  prolabire.  Es  gelang  aber  auch 
mit  2  in  das  Rectum  eingeführten  Fingern,  wenn  man  die  Geschwulst  über  der 
Symphyse  nach  abwärts  in  das  kleine  Becken  drängte,  die  vordere  Hastdarm- 
wand über  das  .obere  Ende  der  Geschwulst  nach  vorne  auszubauchen,  bei  welcher 
Manipulation  man  auch  entscheiden  konnte,  dass  die  Geschwulst  nicht  in  dem 
Douglas 'sehen  Räume  liege,  sondern  von  dem  hinteren  und  oberen  Theile  der 
Harnblase  selbst  ausgehe.  —  Die  Consistenz  der  Geschwulst  entsprach  auch 
dann  noch  der  eines  Fibrosarcoms,  wenn  dieselbe  mit  der  linken  Hand  über  der 
Symphyse  den  in  den  Mastdarm  eingeschobenen  Fingern  entgegendrängt,  an 
einem  grossen  Theile  ihrer  Oberfläche  abgetastet  wurde.  —  Die  Grösse  der  Ge- 
schwulst konnte  auf  diese  Weise  ziemlich  genau  bestimmt  werden  und  entsprach 
der  einer  kleinen  Mannsfaust.  Nur  die  Art  der  Insertion  der  Geschwulst  in  der 
Blasen  wand  selbst  konnte,  wenn  auch  ihr  Sitz  in  der  hinteren  Wand  und  ihre 
Ausdehnung  gegen  den  Blasen scheitel  festgestellt  war,  nicht  mit  Sichertieit  er- 
mittelt werden.  —  Nach  den  Untersuchungen  mit  der  Steinsonde  wurde  fast 
jedesmal  mit  dem  Harn  eine  geringe  Menge  Blutes  entleert  Gewebsstückchen, 
deren  Untersuchung  über  die  Art  der  (Geschwulst  den  besten  Aufschluss  gegeben 
hätte,  fanden  sich  im  Harne  niemals.  —  Die  letzte  Untersuchung  hatte  eine 
ziemlich  starke  Reaction  zur  Folge.  Der  Harn  blieb  durch  zwei  Tage  etwas 
blutig  geßlrbt  und  war  stark  wolkig  getrübt  von  schwach  alkalischer  Reaction. 
Dabei  hatte  der  Kranke  heftiges  Fieber  (durch  3  Tage  Abendtemperaturen  von 
4<y  C.  und  mehr),  und  sah  sehr  angegriffen  aus.  —  Unter  strenger  Beobachtung 
der  ruhigen  Lage,  Verabreichung  leicht  verdaulicher  Nahrung  und  Emulsio  amyg- 
dalina  besserte  sich  die  Cystitis  schon  in  4  Tagen  so,  dass  der  Knabe  fieberfrei 
war  und  wieder  einen  klaren,  sehr  blassen  Harn  entleerte.  —  Harndrang  und 
Schmerzen  beim  Harnlassen  hatten  an  Frequenz  und  Intensität  nachgelassen 
und  der  Kranke  sich  so  weit  wieder  erholt,  dass  daran  gedacht  werden  konnte, 
einen  operativen  Eingriff  zu  unternehmen,  nachdem  Herr  Prof.  Billroth  unter 
genauer  Berücksichtigung  aller  Erscheinungen  die  Diagnose  eines  Hamblasen- 
tumors  gestellt  hatte. 

Die   subj^ectiven   Erscheinungen   des  Schmerzes   in   der  Ghns  penis 
und  in  der  Harnblase,   besonders  nach  dem  Harnlassen,   konnten  eben  so  wohl 
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for  di6  Diagnose  eines  Blasensteines  Yerwerthet  werden,  wenn  auch  die  so  cha- 
racteristischen   Reflexaotionen    und    wiUlroriichen    Mitbewegungen ,     welche    die 
Steinkranken   in    der    weitaus   grossten  Zahl   der  Fälle  zur  ErleiehteruDg   der 
Schmerzen  und  des  Harnabflusses   machen,   fehlten.  —   Die  Gystitis    missigen 
Grades  bot,   da  weder  Geschwnlstelemente  noch  Salze  des  Harnes  im  Sedimente 
aufzufinden  waren,    keine  Erscheinungen  dar,    welche   für   die  Diagnose  in  der 
einen   oder   anderen  Richtung  entscheidend  gewesen  wären.  —  Hingegen  waren 
die  anderen  objectiven  Symptome,    wie  sie  durch  die  Sonden-  und  Digital- 
untersuchung wiederholt  in  gleicher  Weise  vorgefunden  wurden,  so  deutlich  aas- 
geprägt,   dass  man  nur  ein^  Hamblasentumor  als  Ursache  derselben  annehmen 
konnte.    Nur  der  Umstand,  dass  ein  Arzt  nach  einer  Sondenuntersuchung  einen 
Blasenstein  diagnosticirte,  musste  an  die  Möglichkeit  zu  denken  auffordern,  dass 
ein  Harnstein  in  einem  Divertikel  mit  verdickten  Wandungen  eingeschlossen  und 
deshalb   nicht  mit   der  Sonde  zu  fahlen  sei,    während  andererseits  dadurch  der 
Tumor  mit  seiner  einem  Fibroid  zukommenden  Consistenz  vorgetäuscht  werden 
konnte.    Die  Grosse  der  Geschwulst   hingegen,   welche   einen   für  das  Alter  des 
Kranken  ganz  ausserordentlich  grossen,  vielleicht  niemals  beobachteten'  Harnstein 
selbst  dann  noch  vorausgesetzt  hätte,    wenn  man  den  grösseren  Theil  derselben 
auf  Rechnung   der  Divertikelwandverdickung  gesetzt  hätte,   Hess  aber  die  An- 
nahme eines  Harnblasensteines   in  einem  Divertikel  mit  verdick- 
ten Wänden  so  unwahrscheinlich  erscheinen,  dass  Herr  Prof.  Bill roth  dieselbe 
trotz  der  ärztlichen  Diagnose  ablehnte.  —    Ueber  die  Natur  der  Geschwulst 
konnte  nach  ihrer  Consistenz   und   nach  Analogie   mit  den  bereits  beobachtetes 
Fällen  angenommen   werden,    dass  es  sich  hier   um  ein  Fibrom  handeln  werde. 
Das  rasche  Wachsthum  der  Geschwulst  in  einem  Zeitraum  von  10  Monaten  hin- 
gegen  sprach  mehr  für  ein  Sarcom  oder  Fibrosarcom.    Carcinombildung  wurde 
mit  Rücksicht  auf  das  Alter   des  Kranken  ausgeschlossen.    Das  rasche  Wachs- 
thum der  Geschwulst  forderte   aber  andererseits  auch  energisch  zu  einem  opera- 
tiven Eingriff  auf,  wol  voraussichtlich  die  (Geschwulst  durch  ihre  Folgen  in  nicht 
allzu   ferner  Zeit  dem  Leben   des   Kranken  nach   vielen  und   bedeutenden  Be- 
schwerden,   welche    schon  jetzt  einen  hohen   Grad   errdcht   hatten,   ein   Ende 
machen  wurde. 

Die  eine  der  beiden  möglichen  Operationsmethoden,  die  theilweise  und 
wiederholte  Zerstörung  der  Geschwulst  mit  dem  Lithotriptor,  wie  sie  in  einigen 
Fällen  von  kleinen  Geschwülsten  der  Harnblase  mit  Erfolg  geübt  wurde  ^  konnte 
bei  der  Grösse  der  Geschwulst  kaum  in  Frage  kommen.  Zudem  wäre  die  be- 
deutende locale  und  allgemeine  Reaction,  welche  schon  auf  eine  nicht  einmal 
sehr  forcirte  Sondenuntersuchung  folgte,  ein  zu  auffälliges  Zeichen  gegen  eine 
solche  Operationsmethode  gewesen.  Herr  Prof.  Billroth  beschloss  vielmehr  von 
vorne  herein  gleich  die  zweite  mögliche  Operationsmethode,  nämlich  die  Ex - 
stirpation  der  Geschwulst  mittelst  des  hohen  Blasenschnittes  auszuführen. 
—  Der  Operationsplan  war  folgender:  Zuerst  sollte  die  Sectio  lateralis  ausgefniut 
werden,  um  mittelst  Digitaluntersuchung  in  der  Harnblase  die  Diagnose  verifi- 
ciren,  Sitz,  Anheftung  und  Breite  des  muthmasslichen  Stieles  genau  bestimoien 
zu  können.    Ausserdem  und  ganz  besonders  deshalb  aber  sollte  die  Sectio  late- 
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ralis  gemacht  werden,  um  einen  continuirlichen  Hamabfluss  durch  eine  eingelegte 
Dndnageröhre,  wie  weiterhin  noch  angegeben  werden  soll,  zu  erzielen.  —  Hierauf 
soDte  die  Sectio  alta  gemacht  und  nun  durch  die  obere  Blasenwunde  die  Ge- 
schwulst, wenn  möglich  mit  dem  Ecraseur,  an  ihrer  Basis  getrennt  und  extrahirt 
werden. 

Am  15.  Juni  wurde  die  Operation  in  der  angegebenen  Weise  ausg^hrt 
Nachdem  der  Kranke  narcotisirt  war,  wurde  die  Sectio  lateralis  gemacht  und 
dabei  die  Pars  prostatica  urethrae  und  die  Prostata  nur  in  geringer  Ausdehnung 
eingeschnitten.  —  Der  in  die  Blase  eingeführte  Finger  überzeugte  sich  sofort, 
dass  ein  nahezu  faustgrosser,  an  seiner  Oberfläche  hockeriger  Tumor  an  der 
hinteren  Wand  der  Blase  aufsitze  und  gegen  den  Scheitel  derselben  sich  aus- 
dehne. —  Ein  Umgreifen  der  Geschwulst  mit  dem  Finger  vom  Perinaeum  aus, 
war  wegen  ihrer  Grosse  nicht  möglich.  —  Nun  wurde  die  Epicystotomie  ausge- 
führt, welche  dadurch  etwas  erschwert  war,  dass  sich  die  Blase  nach  dem  Ham- 
abfluss um  den  Tumor  contrabirt  hatte.  Nichtsdestoweniger  wurde  dieselbe,  ohne 
Verletzung  des  Peritonaeum  rasch  vollendet.  —  Um  hinlänglich  Raum  zu  schaffen 
für  die  Eztraction  der  Geschwulst,  wurden  die  beiden  Musculi  recti  abd.  an  ihren 
Insertionen  quer  getrennt  und  ebenso  der  Hamblasenschnitt  in  querer  Richtung 
erweitert.  —  Herr  Prof  Billroth  konnte  durch  die  Untersuchung  mit  den  beiden 
Zeigefingern  vom  Perinaeum  und  der  hohen  Biasenwunde  aus  sehr  bald  zur 
Ueberzeugung  gelangen,  dass  ein  Herumführen  der  Ecraseurkette  oder  einer 
Drahtschlinge  nicht  ausführbar  sei  und  andererseitb  deswegen  nicht  wohl  hätte 
angewendet  werden  können,  weil  die  Geschwulst  möglicherweise  durch  die  Harn- 
blasenwand  hindurch  mit  dem  Peritoneum  bereits  verwachsen  war,  und  dann  in 
dem  Peritonaeum  eine  gequetschte,  für  eine  Heilung  per  primam  intentionem 
ungünstige  Wunde  gesetzt  worden  wäre.  —  Herr  Prof.  Billroth  entschloss  sich 
deshalb,  die  Geschwulst  mit  den  Fingern  nahe  an  ihrer  Basis  zu  durchreissen, 
und  den  Rest  nach  vorläufiger,  wegen  der  Blutung  unternommener  Unterbindung 
en  masse  praeparando  aus  der  Hamblasenwand  herauszuschneiden.  Die  Extraction 
des  abgerisitenen  Geschwulststückes  war  trotz  der  relativ  grossen  Blasenwunde 
nicht  sehr  leicht,  wie  aus  der  weiter  unten  anzugebenden  Grösse  ersichtlich  sein 
wird.  Die  Excision  des  Geschwulststieles  wurde  bei  massig  invertirter  Blase 
vorgenommen«  Dabei  zeigte  es  sich  nun,  dass  die  Geschwulst  von  der  Musculatur 
der  Blasenwand  ihren  Ursprung  nahm,  die  fibröse  Haut  und  somit  auch  das 
Peritonaeum  noch  nicht  ergriffen  hatte.  Für  den  Fall  der  Eröffnung  der  Peri- 
tonealhöhle war  die  Vereinigung  des  Peritonaeums  durch  die  Naht  in  Aussicht 
genommen  worden.. —  Zwei  Arterien  wurden  an  der  Insertionsfläche  der  Ge- 
schwulst unterbunden  und  die  Ligaturfäden  zur  oberen  Biasenwunde  herausge- 
leitet Von  einer  Vereinigung  der  Blasen  wunde  (v.  Bruns)  wurde  ganz  abge- 
sehen, weil  eine  piimäre  Vereinigung  nach  den  nicht  unbedeutenden  Zerrungen, 
welche  die  grosse  Geschwulst  bei  der  Extraction  nothwendlg  gemacht  hatte,  nicht 
wahrscheinlich  war.  —  Hingegen  wurde,  um  die  Ueberscbwemmung  der  Wunde 
über  der  Symphyse  mit  Harn  und  dadurch  die  Hauptursache  fär  die  so  häufige 
Pericystitis  nach  der  Sectio  alta  zu  beseitigen,  eine  Drainageröhre  durch  die 
Blase  hindurchgezogen  und   zur  Perinealwunde  herausgeleitet,  in   der  Voraus- 


Digitized  by  VjOOQ IC 


416  Dr.  C.  Gussenbauer, 

setzimg,  dass  durch  die  Drainageröhre  der  Harn  continuirlich  abfliessen  werde. 
Diese  VoraussetzTing  erwies  sich  auch  als  richtig,  aber  nur  dann,  wenn  man  die 
in  der  Drainagerohre  angelegten  Oeffuungen  so  hoch  hinaufführte,  dass  sie  über 
der  Symphyse  zum  Vorschein  kamen.  Dies  war  aber  dadurch  bedingt,  dass 
die  Blasenwände  durch  den  Druck  der  Intestina  aneinander  gepresst  wurden  und 
der  Harn  in  Folge  dessen  über  der  Blase,  als  der  Stelle  des  geringsten  Wider- 
standes, sich  ansammelte.  Befanden  sich  die  Fenster  in  der  Drainagerohre  an 
eben  derselben  Stelle,  so  floss  der  Harn  sofort  durch  die  Drainagerohre  am 
Perineum  ab,  und  zwar  mit  einer  solchen  Prädsion,  dass  es  möglich  war,  den 
Harn  in  einem  untergestellten  Geffisse  aufzufangen,  und  das  Lager  trocken  zu 
erhalten.  Hatten  sich  aber  die  Drainagerohren  bei  den  Bewegungen  des  Kranken 
verschoben,  so  floss  der  Harn  nicht  mehr  durch  die  Drainagerohre  ab,  sondern 
sammelte  sich,  wie  dies  ja  immer  bei  der  Epicystotomie  ohne  Blasenverschluss 
der  Fall  ist,  zu  einem  kleinen  See  an,  dessen  Niveau  mit  dem  der  Haut  sein 
Maximum  erreichte,  indem  dann  der  Harn  über  die  Bauchdecken  abfloss  und  das 
Lager  benetzte.  Ich  erwähne  diese  scheinbar  geringfügigen  Umstände  deshalb, 
weil  ich  aus  der  Beobachtung  des  Verlaufes  die  Ueberzeugung  gewonnen  habe, 
dass  die  Wirkung  der  Drainage  in  diesem  Falle  ganz  besonders 
dazu  beigetragen  habe,  den  günstigen  Ausgang  herbeizuführen. 
Der  Verlauf  nach  der  sehr  eingreifend  erscheinenden,  mit  nicht  unbedeuten- 
dem Blutverluste  verbundenen  Operation  war  ein  auffallend  günstiger.  Die  drei- 
fache Verletzung  rief  kaum  eine  locale  Beaction  hervor,  wie  sie  sonst  auch  bei 
einem  sehr  gelungenen  Seitensteinschnitt  kaum  auszubleiben  pflegt  Weder  die 
Blasenwunde  über  der  Symphyse  mit  der  ausgedehnten  Ablösung  der  Baneb- 
muskulatur  zu  beiden  Seiten  der  Synchondrosis  pubica  führte  zu  einer  PencystitU 
noch  Infiltration  im  subcutanen  und  Muskelbindegewebe.  Auch  nicht  die  leisesten 
Erscheinungen  einer  Peritonitis,  welche  von  der  Harnblasenwunde  an  der  Insertions- 
fläche  der  Geschwulst  hätte  angeregt  werden  können,  waren  wahrzunehmen; 
auch  am  Perineum  war  die  Wunde  stets  rein  und  deren  Umgebung  niemals 
geschwollen.  Die  allgemeine  Reaction  entsprach  vollkommen  den  localen 
Verhältnissen.  Die  ersten  zwei  Tage  hatte  der  Kranke  sehr  geringes  Fieber  mit 
Abendtemperaturen  von  37,8  und  38,8*'  C.  Erst  am  dritten  Tage  stieg  die  Abend- 
temperatur mit  dem  Eintritte  der  Eiterung  auf  39,6,  sank  jedoch  schon  am  vierten 
Tage  auf  38,2®.  Vom  sechsten  Tage  an  war  der  Kranke  fieberfrei.  —  Fünf 
Tage  nach  der  Operation,  als  die  Wunde  überall  granulirte  und  eine  Haminfiltration 
nicht  mehr  zu  befürchten  war,  wurde  die  Drainagerohre  entfernt  Die  Wunden 
hatten  sich  bis  zum  27.  Juni,  also  12  Tage  nach  der  Operation,  bei  einer  sehr 
geringen  Eiterung  so  rasch  verkleinert,  dass  damals  bereits  der  Harn  zum  Theil 
wieder  durch  die  Urethra  entleert  werden  konnte.  —  Die  Ligaturen  hatten  sich 
schon  am  7.  Tage  spontan  abgestossen.  Die  Wundbehandlung  bestand  in  der 
zweimal  am  Tage  vorgenommenen  Reinigung  mit  der  Wunddouche  und  Injectionen 
einer  schwachen  Chlorwasserstoffsäurelösung  durch  die  Drainagerohre.  Vom  5.  Juli 
an  wurde  der  Harn  nur  noch  durch  die  Harnröhre  entleert  und  unter  einem 
Salbenverbande  war  die  Wunde  bis  zum  12.  Juli  ganz  vernarbt  Mit  einer  Scbutz- 
pelote  gegen  die  Entstehung  einer  Hernie  wurde  der  Kranke  am  18.  Juli  1874 
vollkommen  geheilt  entlassen. 
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Der  80  eben  mitgetheilte  Fall  ist  aber  nicht  bloss  far  den  Chirurgen,  sondern 
auch  far  den  pathologischen  Anatomen  von  hohem  Interesse,  weil  die  Geschwulst 
ein  Myom  ist  —  Die  Geschwulst  war  8  Ctm.  lang,  4  Ctm.  breit,  hatte  im 
L&ngendurcbmesser  einen  Umfang  von  18  Ctm.,  in  der  grössten  Breite  einen 
Umfang  von  13  Ctm.  und  sass  mit  einer  Basis  von  7  Ctm.  Umfang  in  der 
Ifoskelhaut  der  Harnblase  auf.  —  Die  in  ^ig.  7,  Tafel  III,  gegebene  Zeichnung 
stellt  die  Form  und  relative  Grösse  der  Geschwulst  zu  dem  Schema  annähernd 
dar.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  war,  wie  di^s  schon  bei  der  Untersuchung 
erkannt  worden  war,  hockerig,  aber  überall  glatt  aozufuhlen.  An  keiner  Stelle 
war  die  Geschwulstoberfläche  ezulcerirt,  sondern  überall  mit  einem  glatten  Ge- 
webe eingehüllt.  Ein  Schleimhautüberzug  war  makroskopisch  nicht  zu  erkennen. 
Nach  der  Consistenz  des  Tumors,  dem  äusseren  Ansehen  und  der  Be- 
trachtung der  Durchschnittsfläche  zu  urtheilen,  musste  man  die  Ge- 
schwulst für  ein  weiches  Fibrom  halten.  Die  deutlich  ausgeprägten  Faserbfindel, 
welche  in  allen  möglichen  Richtungen  sich  kreuzten,  begrenzten  an  einzelnen 
Stellen  durch  continuirliche  Lagerung  mehr  oder  weniger  rundliche  Knoten, 
welche  mit  den  an  der  Oberfläche  befindlichen  Hockern  gleich  zusammengesetzt 
waren.  —  Entsprechend  den  Faserzügen  war  die  Geschwulst  schon  im  frischen 
Zustande  so  leicht  spaltbar,  dass  diese  Eigenschaft  sofort  auffallen  musste.  Diese 
aasgezeichnete  Spaltbarkeit  machte  es  trotz  des  Aussehens  und  der  Consistenz 
fär  sieb  allein  schon  sehr  unwahrscheinlich,  dass  die  Geschwulst  ein  gewohnliches 
Fibrom  sei.  Ihre  Spaltbarkeit  war  eine  so  ausgeprägte,  wie  sie  fast  nur  bei  den 
Spindelzellensarcomen  vorkommt.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  erklärte 
diese  Eigenthümlichkeit  alsbald,  indem  sie  in  allen  Theilen  der  Geschwulst  Spindel- 
zellen nachwies,  aber  nicht  solche,  wie  sie  in  der  nach  ihnen  benannten  Sarcom- 
species  vorkommen,  sondern  Spindelzellen,  welche  sich  morphologisch  von  den 
organischen  Muskelfasern  nicht  unterscheiden.  Es  bedurfte  nur  einer  ganz  ober- 
flächlichen Untersuchung,  um  zu  erkennen,  dass  die  Geschwulst  ein  Myom  sei. 
Myome  der  Harnblase  scheinen  aber  äusserst  selten  zusein,  da  bisher  keine 
Beobachtung  davon  gemacht  oder  doch  nicht,  wenigstens  so  viel  mir  bekannt, 
inderLiteraturverzeichnetist.  — Rokitansky*),  Vir  oho  w**)  und  Forster***) 
kennen  weder  aus  eigener  Erfahrung  noch  aus  der  Literatur  einen  Fall  eines 
Harnblasenmyoms.  In  der  von  Gersuny f)  gegebenen  Zusammenstellung  von 
polypösen  Harnblasengeschwülsten  ist  ebenfalls  kein  Fall  eines  Myoms  verzeichnet 
—  Nur  in  einem  von  Rob.  Knoxft)  freilidi  nur  mehr  nebenbei,  aber  höchst 
mangelhaft  mitgetheilten  Falle  einer  Blasencyste  wird  die  Angabe  gemacht,  dass 
die  Wandungen   der  Cyste  Lager   von  Muskelfasern  enthalten  haben.  —  Es  ist 


*)  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  S.  Aufl.  HL  Bd.  S.  366. 
**j  Die  krankhaften  Geschwülste.    UI.  Bd.  I.  Hälfte  S.  124. 
***)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.    Bd.  I.  S.  345. 
t)  Ueber   polypöse,    nicht    carcinomatose    Neubildungen    der   Harnblase. 
V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XHL  S.  131. 

ff)  Some  Remarks  on  the  formation  of  membranous  Cysts   in  the   interior 
of  tbe  urinary  Bladder.    Med.  Times  and  Gazette  1862.  Aug.  2.  pag.  104. 
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dies  derselbe  Fall,  ober  welchen  in  Schmidt's  Jahrboehem*)  Ton  H.  Meissner 
ein  imgenanes  Referat  gegeben  wurde,  nach  welchem  aaeh  Gersany^  die 
unrichtige,  mit  Fragezeichen  Tersehene  Angabe  macht,  dass  in  der  Gystenwand 
quergestreifte  Muskelfasern  vorhanden  gewesen  sein  sollen.  Podrazky*^ 
erwähnt  (offenbar  nach  der  Originalmittheilnng)  desselben  von  Listen  diagnoeti- 
cirten  und  operirten,  yon  Rob.  Enox  nur  mitgetheilten  Falles,  ohne  über  die 
Structur  der  Cyste  und  ihre  angebliche  Zusammensetzung  aus  quergestreiften 
Muskelfasern  sich  zu  äussern.  —  Eine  solche  Angabe  aber  muss  oacb  unseren 
gegenwärtigen  Kenntnissen  über  die  Entstehung  und  Entwickelung  von  quer- 
gestreiften Muskelfasern  höchst  zweifslbaft  erscheinen  und  ihre  Begründung  auf 
das  sorgfältigste  geprüft  werden.  —  liest  man  die  Originalmittbeilong  von 
Rob.  Knoz,  so  begreift  man  kaum,  wie  eine  solche  Aussage  überhaupt  gemacht 
werden  konnte.  Um  die  in  der  Literatur  über  die  von  Rob.  Knox  gegebene 
Mittheilung  yorhandenen  Irrthümer  aufzuklären,  berichte  ich  hier  in  Kürze  darüber. 

Rob.  Knox  hatte  Gelegenheit,  eine  yon  Mr.  Spencer  Wells  gemachte 
Obduction  einer  Frau  zu  beobachten,  welche  in  Folge  Ton  Harnverhaltung  ge- 
storben war.  Man  fand  einen  von  der  Blasenschleimhaut  selbst  gebildeten  Sack 
im  Innern  der  Harnblase  liegen.  Zur  Erklärung  seiner  Entstehung  wurde  an- 
genommen, dass  zwei  Lagen  der  Harnblasenwand  sich  abgelöst  und  YoUstandig 
ihren  Zusammenhang  verloren  hätten.  —  Eine  Begründung  einer  solchen  anch 
für  Rob.  Knox  unhaltbaren  Annahme  fehlt  in  der  Mittheilung  ebenso  wie  der 
genaue  Hinweis  auf  die  etwaige  Publication  des  Falles.  —  Rob.  Knox  berichtet 
nun  weiterhin  ebenfalls  in  grosster  Kürze  über  eine  von  Li s ton  diagnostidrt« 
und  operirte  Blasencyste,  welche  er  schon  vor  der  mit  Spencer  Wells  ge* 
machten  Beobachtung  (Zeitbestimmung  fehlt),  als  Assistent  bei  der  Operation  za 
beobachten  Gelegenheit  hatte.  -—  Li s ton  diagnostieirte  bei  einem  Manne,  der 
durch  geraume  Zeit  an  Hambeschwerden  gelitten  hatte,  eine  Cyste  (oder  falsche 
Membran),  nachdem  er  mit  dem  Katheter  einen  Fremdkörper  gefunden  hatte,  der 
sich  durch  denselben  zwar  verdrängen  liess,  aber  alsbald  seinen  Platz  und  die 
frühere  Form  annahm,  wenn  der  Katheter  entfernt  wurde.  Ohne  weitere  Yor- 
bereitungen  (so  scheint  es  nach  der  in  den  wichtigsten  Punkten  äusserst  kargen 
Erzählung)  öffnete  Liston  mit  einem  geraden  Bistouri  die  BUise  über  der  Syn- 
chondrosis  pubica  und  zum  Vorschein  kam  eine  Cyste,  welche  in  die  Himd  des 
assistirenden  Rob.  Knox  schlüpfte.  Ueber  einen  etwaigen  Stiel  der  Cyste  oder 
Mangel  eines  solchen  ist  eben  so  wenig  wie  über  die  Accidentien  bei  der  Ope- 
ration eine  Andeutung  vorhanden.  Die  Blasenwunde  wurde  geschlossen,  der 
Patient  genas  und  lebte  noch  einige  Zeit. 

Der  mit  Spencer  Wells  beobachtete  Fall  veranlasste  erst  Rob.  Knox 
mit  Dr.  Tann  er  das  Präparat,  welches  Liston  dem  „Museum  of  the  College 
of  Surgeons"    geschenkt  hatte,   zu  untersuchen.    Dabei  zeigte  es  sich,  dass  die 


♦)  Bd.  118.  S.  315. 
•♦)  1.  c.  S.  141. 

***)  Handbuch  der  allg.  und  spec.  Chirurgie  von  v.  Pitha  und  Billrotfa. 
Bd.  m.  2.  Abtii.  8.  Lfg.  S.  79. 
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Wandungen  der  Cyste  Lager  von  Muskelfasern*)  enthalten.  Eine  wiederholte 
Untersuchung  mit  Mr.  Henry  Thompson  bestätigte  das  erste  Untersuchungs- 
resultat.  Soweit  die  Angaben  über  die  Thatsachen.  Weiterhin  versucht  Rob. 
Knoz  sich  eine  Vorstellung  zu  machen  über  die  Genesis  der  Muskelfasern  in 
der  von  Li s ton  exstirpirten  Cyste  und  erwähnt  dabei  noch  zweier  anderer  von 
Spencer  Wells  und  Mr.  Maunder  beobachteten  Fälle,  ohne  auf  die  etwaigen 
Publicationen  derselben  zu  verweisen.^) 

Was  nun  die  vorliegende  Geschwulst  anlangt,  so  ist  schon  oben  erwähnt 
worden,  dass  es  sich  um  ein  Myom  handle.  Eine  Detailuntersuchung  ergab,  dass 
die  Geschwulst  in  allen  ihren  Theilen  einen  überaus  grossen  Reichthum  von 
glatten  Muskelfasern  besass,  ja  an  vielen  Stellen  fast  ausschliesslich  aus  Muskel- 
fasern bestand.  Die  glatten  Muskelfasern,  welche  schon  ziemlich  leicht  im  frischen 
Zustande  isolirt,  noch  besser  aber  mit  Hülfe  der  bekannten  Macerationsmethoden 
dargestellt  werden  konnten,  waren  von  verschiedener  Grösse.  Bald  hatten  sie 
nur  die  Form  und  Grosse  der  in  Fig.  8  bei  a.  Taf.  UL  abgebildeten  Zellen, 
meist  aber  erreichten  sie  die  Grosse  der  bei  b.  dargestellten  und  häufig  über- 
trafen sie  dieselben  noch,  so  dass  sie  den  grossten  glatten  Muskelfasern  des 
menschlichen  Körpers  gleichkamen.  Die  Kerne  waren  im  frischen  Zustande  nicht, 
an  den  mit  Reagentien  behandelten  Präparaten  aber  meistens  sehr  deutlich  nach- 
weisbar, und  hatten  die  charakteristische  Stäbchenform.  Die  contractile  Substanz 
der  Muskel&sem  war  anscheinend  homogen.  Die  genauere  Untersuchung  der 
Geschwulst  ergab  aber,  dass  dieselbe  nicht  bloss  aus  glatten  Muskelfasern  und 
dem  interstitiellen  die  Blutgefässe  führenden  Bindegewebe  bestehe,  sondern  an 
einzelnen  Stellen  eine  Structur  besass,  wie  sie  den  Sarcomen  und  Cardnomen 
zukommt  Es  fanden  sich  ausser  den  glatten  Muskelfasern  auch  eine  grosse 
Zahl  von  Zellen  vershiedenster  Form  und  Grösse,  welche  bald  ohne  bestimmtere 
Anordnung  zwischen  den  Muskelfuem  mehr  oder  weniger  zahlreich  angehäuft 
waren,  bald  aber  in  verschieden  geformten  kleineren  und  grösseren  Gruppen  das 
Gewebe  durchsetzten,  und  dadurch  einen  alveolären  Bau  des  Geschwulstabscbnittes 
bedingten,  der  dann  um  so  ausgesprochener  war,  je  dichter  die  Zellen  in  den 
Gnq>pen  aneinandergelagert  waren,  oder  durch  ihre  Form  und  Grösse  den  Cha- 
rakter von  Epitbelzellen  angenommen  hatten.  Die  Geschwulst  erwies  sich  bei 
der  Untersuchung  als  sehr  geeignet,  um  auf  mehrere  für  die  Structur  und  Ent- 
wiekelung  der  Myome  überhaupt  wichtige  Punkte  ein  besonderes  Augenmerk  zu 
lenken.  —  Zuerst  war  die  Genesis  der  Muskelfasern  selbst  zu  erforschen.  Die 
diesbezüglich  unternommene  Untersuchung  der  Geschwulstbasis  ergab  nun  zunächst» 
dass  die  Geschwulst  ohne  Unterbrechung  in  die  Muskelhaut  der  Harnblase  sich  fort- 
setzte, und  zahhreiche  Muskelbündel  der  Harnblasenmuskulatur  in  die  Geschwulst 


^   *)  Es   ist  nicht  ausgesprochen,  dass  dieselben  quergestreift  gewesen  seien, 
wie  H.  Meissner  in  Schmidts  Jahrb.  1.  c  referirt 

**)  Nach  einer  Andeutung,  welche  auch  in  dem  Referate  Meissner^s  wie- 
derholt ist,  hat  Spencer  Wells  seine  Beobachtung  in  den  Transactioos  of  the 
Pathol.  Soc  (nähere  Angabe  fehlt)  mitgetheilt  Mir  waren  dieselben  nicht  er- 
reidibar. 
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hineinzogen.  Dadurch  allein  war  es  schon  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  glatten 
Muskelfasern  der  Geschwulst  von  der  Ifuscularis  der  Blase  ihren  Ursprung 
nahmen.  Sicher  aber  wurde  der  Ursprung  der  glatten  Ifuskelzellen  aus  denen 
der  Blasenmusculatur  dadurch  nachgewiesen,  dass  gerade  die  Muskelfasern,  welche 
von  der  Blasenmusculatur  in  die  Basis  des  Tumors  hineinzogen,  alle  die  Ver- 
änderungen zeigten,  welche  auf  eine  Vermehrung  der  Muskelfasern  durch  Thei- 
lung  bezogen  werden  müssen.  —  An  Längs-  und  Querschnitten  der  Muskelfasern 
und  an  isolirten  Mnskelzellen  konnte  in  übereinstimmender  Weise  die  Vermeh- 
rung durch  Theilung  erwiesen  werden.  —  Die  ersten  Veränderungen  an  den  pro- 
liferirenden  Muskelfasern  waren  nicht  immer  die  Volumzunahme  und  Vermehrung 
der  Kerne,  sondern  sehr  häufig  ging  die  Theilung  der  Muskelfasern  in  der  Weise 
vor  sich,  dass  dieselben  eine  oder  mehrere,  zumeist  in  der  Mitte  der  Faser  be- 
findliche Anschwellungen  hatte  und  dann  in  eben  so  viele  Abschnitte  sich  theilte, 
als  Anschwellungen  vorhanden  waren.  Formen,  wie  sie  in  Fig.  9,  Tafel  HI. 
abgebildet  sind,  waren  die  gewöhnlichsten.  Isolirte  Fasern  (bei  a.)  Hessen  eben- 
so wie  solche  in  Schnittprilparaten  (bei  b.  und  c.)  den  Theilungsprocess  in  an- 
schaulicher Weise  verfolgen.  Die  massenhafte  Theilung  der  Muskelfasern  lieferte 
nun  eine  grosse  Zahl  von  meist  rundlichen  Zellen  welche  Anfangs  noch  in  läng- 
lichen Reihen  angeordnet,  zwischen  den  noch  unveränderten  oder  bereits  proü- 
ferirenden  Muskelfasern  lagen  und  den  betreffenden  Geschwulstpartien  ein  eigen- 
thumliches  Ansehen  geben.  Es  war  nun  leicht,  diese  von  den  Mnskel&sem  aus- 
gehende Zellenneubildung  in  ihrer  weiteren  Entwickelung  zu  verfolgen  und  da- 
durch zur  Ueberzeugung  zu  gelangen,  dass  die  Muskelfasern  der  (^escbwnlst 
durch  Auswachsen  der  durch  Theilung  aus  den  glatten  Muskelfasern  hervorge- 
gangenen rundlichen  Zellen  sich  entwickeln.  Zahlreiche  Uebergangsformen  Hessen 
sich  auffinden.  Die  Entwickelungs-  und  Wachslhumsvorgänge  waren  in  allen 
untersuchten  Abschnitten  der  Geschwulst  dieselben.  Die  glatten  Muskelfasern 
waren  aber  nicht  ausschliesslich  die  Quelle  der  Zellenneubildung.  Auch  die  Ele- 
mente des  intermusculären  Bindegewebes  und  ganz  besonders  die  Gefässwand- 
zellen  der  kleinsten  Blutgefösse,  der  Capillaren,  der  kleinsten  Venen  und  Arte- 
rien nahmen  in  einzelnen  Partieen  der  Geschwulst  einen  hervorragenden  Antheil 
daran.  —  In  solchen  Abschnitten  der  Geschwulst  war  es  dann  sehr  schwierig, 
ja  meistens  unmöglich,  zu  beurtheilen,  ob  die  neugebildeten  Zellen  von  den 
Muskelfasern  abstammten  oder  aus  den  Elementen  des  Bindegewebes  hervorge- 
gangen waren.  Es  konnte  dann  auch  nicht  entschieden  werden,  ob  nicht  etwa 
ein  Theil  der  neugebildeten  Muskelfasern  aus  den  durch  Proliferation  des  Binde- 
gewebes entstandenen  Zellen  sich  entwickelt  habe.  Zur  Entscheidung  dieser  Frage 
war  das  intermusculäre  Bindegewebe  viel  zu  spärlich  entwickelt  An  manchen 
Präparaten  schien  es  mir  freilich,  als  wenn  die  kleinen  Spindelzellen,  welche  wohl 
nach  Form  und  Beschaffenheit  des  Protoplasmas  und  des  Kernes  als  junge  Muskel- 
fasern anzusehen  waren,  aus  den  BiAdegewebszellen  hervorgegangen  seien,  so 
wie  dies  Förster*)  gefanden,  aber  ich  konnte  doch  keine  Bilder  auffinden, 
welche  mir  für  die  Abstammung  der  glatten  Muskelfasern  von  den  Bindegewebs- 


*;  Handbuch  der  patbol.  Anatomie,  Bd.  L  pag.  342. 
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xellen  sicher  genug  zn  sprechen  schienen.  Immer  waren  neben  den  proliferiren- 
den  Bindegewebszellen  auch  in  Theilung  begriffene  glatte  Mnskelfasern  vorhan- 
den, und  es  war  dann  eben  nicht  mehr  möglich  za  entscheiden,  woher  die  jungen 
Muskelfasern  ihren  Ursprung  nahmen.  Hingegen  waren  die  durch  Proliferation 
der  Blutgefasswand  neugebildeten  Zellen  sehr  wohl  zu  unterscheiden  von  den  aus 
den  glatten  Muskelzellen  herrorgegangenen,  nicht  nur  durch  ihre  Form  und  Grosse, 
sondern  insbesondere  durch  ihre  Anordnung  im  Gewebe.  An  einzelnen  Stellen, 
wo  die  Zellenneubildung  eine  besonders  massenhafte  war,  verschwand  freilich  auch 
der  Unterschied  der  Anordnung,  doch  war  dies  nicht  häufig  und  nur  dann  der 
Fall,  wenn  die  mehr  oder  weniger  dicht  gedrängten  Zellen  so  zahlreich  waren, 
dass  zwischen  denselben,  nur  mehr  vereinzelt,  mehr  glatte  Muskelfasern  oder 
Capillargef&sse  aufzufinden  waren  und  das  Bild  einem  Sarcom,  oder  mit 
Rücksicht  auf  den  Gehalt  an  Muskelfasern  einem  Myosarcom  entsprach.  — 
In  solchen  Präparaten  hnd  man  in  der  Regel  neben  einer  grossen  Zahl  von 
kleinen  rundlichen,  glänzenden,  schwach  granulirten,  kernlosen  oder  kleinkemi- 
gen  Zellen  auch  grosse  mehrkemige,  welche  in  der  Regel  eine  randliche  Form 
hatten,  häufig  aber  auch  abgeplattet  und  polygonal  erschienen.  Immer  aber  war 
in  den  beschriebenen  Bildern  noch  eine  Intercellularsubstanz,  wenn  auch  nur  in 
sehr  geringer  Menge  vorhanden.  Es  fanden  sich  aber  auch  sehr  häufig  und  hi 
manchen  Theilen  der  Geschwulst  fast  ausschliesslich  solche  Stellen,  in  welchen 
die  aus  den  Blutgefösswandzellen  hervorgegangene  Zellenneubildung  durch  ihre 
Anordnung  scharf  gegen  das  umgebende  Gewebe  abgegrenzt  war.  Solche  pro- 
üferirende  Blutgefässe  bildeten  dann  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  voluminöse, 
hier  und  da  noch  hohle,  Blutkörperchen  haltende  Zellencylinder ,  welche  noch 
den  Verlauf  des  froheren  Blutgefässes  im  Gewebe  beibehielten  und  gerade  oder 
bogenförmig  verliefen,  je  nachdem  sie  einem  etwas  grösseren,  mehr  der  Muskel- 
faserriehtung  parallel  verlaufenden  Gefässe  oder  einem  mehr  krummlinig  verlau- 
fenden Capillaigefisse  entstammten.  So  lange  die  Zellen  dieser  prolifarirenden 
Blutgefässe  noch  klein  und  rundlich  von  spärlicher  Intercellularsubstanz  oder 
Resten  der  Gefasswände  umgeben  waren,  so  lange  entsprachen  sie  vollkommen 
den  proliferirenden  Blutgefässen  in  Sarcomen.  Sehr  häufig  aber  waren  die  neu* 
gebildeten  Zellen  der  Blutgefässwandungen  schon  in  ihren  ersten  Entwicklungs- 
formen so  dicht  aneinander  gelagert,  dass  eine  Intercellularsubstanz  nicht  mehr 
Torhanden  war.  Dann  hatten  meistens  schon  die  jüngeren  Zellen  nicht  mehr  die 
rundliche  Form,  sondern  waren  abgeplattet,  polygonal  und  mit  grossen,  glänzen- 
den Kernen  versehen.  Ein  solcher  Zellenstrang  entsprach  dann  ganz  einem 
Gardnomzellenschlauch.  Die  Bilder,  welche  durch  solche  Bildungen  in  vielen 
Geschwulstabschnitten  zu  Stande  kommen,  glichen  dann  um  so  vollkommener 
solchen  aus  in  Bntwickelung  begriffenen  Carcinomen,  je  weniger  das  Gewebe 
der  glatten  Muskelfasern  selbst  von  neugebildeten  Zellen  durchsetzt  war.  — 
In  Figur  10.  Tafel  ül.  ist  ein  solcher  aus  einem  Blutgefäss  hervorgegangener 
Zellenstrang  abgebildet  Die  Zellen,  welche  ihn  zusammensetzen,  sind  zwar  noch 
nicht  ausgesprochene  Epithelzellen,  doch  zeigt  ihre  Form  Kern  und  Protophisma- 
beschaffenheit  unzweideutig  an,  dass  sie  in  Bntwickelung  begriffene  Epithelzellen 
sind.    Die  Untersuchung  ergab  auch  sehr  bald,  dass  diese  Zellen  nicht  auf  dieser 
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Stafe  ihrer  Entwickelung  stehen  blieben,  sondern  zu  ganz  platten,  grosskemigen, 
im  AUgemeinen  polymorphen,  der  grossen  Mehrzahl  nach  aber  polygonalen  Zellen 
heranwachsen,  welche,  mit  wahren  Epithelzellen  verglichen,  keinen  unterschied 
in  Form  und  Aussehen  erkennen  Hessen.  Ja,  nicht  sehr  selten  landen  sich 
solche  Zellenstränge,  in  welchen  sämmtliche  Zellen  oder  doch  ein  Theil  dersel- 
ben ganz  wie  verhornte  Epithelien  aussahen.  Sie  waren  dann  auch  so  dicht 
aneinander  gelagert,  dass  keine  Intercellularsubstanz  im  gewohnlichen  8inne  des 
Wortes,  sondern  höchstens  noch  eine  Eittsubstanz  die  einzelnen  Zellen  von  ein- 
ander getrennt  haben  mochte.  In  Bezug  auf  die  Ent Wickelung  der  epithelialen 
Zellenstr&nge  hätte  ich  auch  noch  zu  erwähnen,  dass  nicht  selten  auch  die  aus 
den  glatten  Muskelfasern  entstandenen  Zellen  sich  der  Reihe  nach  aneinander 
lagerten  ohne  Vermittelung  einer  Intercellularsubstanz.  Im  weiteren  Verlaufe  der 
EntWickelung  konnte  zwar  noch  erkannt  werden,  dass  sie  zu  polygonalen  Zellen 
heranwuchsen,  aber  es  musste  zweifelhaft  bleiben,  ob  sich  daraus  wirklich  Epithel- 
zellen entwickelten,  weil  mit  dem  Wachsthum  der  Zellenstränge  und  der  Ver^ 
mehrung  ihrer  Zellen  aus  sich  selbst  die  Beurtheilung  immer  schwieriger  wurde 
woraus  sie  wohl  entstanden  sein  möchten.  Es  war  für  die  Entscheidung  ein«r 
solchen  Frage  eben  das  Object  kein  gunstiges,  weil  das  intermuskuläre  Binde- 
gewebe so  spärlich  entwickelt  war,  dass  eben  nur  die  Btutgefässcapillaren  ohne 
von  lockerem  Bindegewebe  eingehüllt  zu  sein  die  Muskelfasern  und  Faserbündel 
umspannten.  Deshalb  war  der  Schein  der  Gontinuität  mit  den  Muskelfasern  und 
die  Anordnung  der  Zellen  zu  denselben,  weil  sehr  trügerisch,  mit  grosser  Vor- 
sicht aufzunehmen  und  für  die  Behauptung  einer  solchen  Aussage  nicht  wohl  tu 
verwerthen. 

Nach  anderen  Beobachtungen  von  mir,  sowie  aus  dem,  Umstände,  dass  ans 
den  glatten  Muskelfasern  kleinster  Arterien  siofaer  Epithelzellen  sich  entwickefai 
können,  scheint  es  mir  nicht  zweifdhaft,  dass  auch  in  diesem  Myome  aus  den 
Abkömmlingen  der  glatten  Muskelfasern  epitheliale  Zellenstränge  entstanden  seien. 
Stellenweise  fanden  sich  in  der  Geschwulst  sowie  in  jedem  Blutgeftss  Throm- 
bosen und  Pigmentbildung,  aber  nur  ganz  vereinzelt  Hingegen  war  die  fettige 
Degeneration  der  Zellen,  und  ganz  besonders  gilt  dies  von  den  epithelialen,  an 
vielen  Stellen  in  ausgeprägter  Weise  vorhanden,  und  dadurch  nur  noch  mehr  die 
Gleichartigkeit  dieser  Bildungen  mit  den  in  exquisiten  Carcinomen  klar  gemacht 
Noch  hätte  ich  zu  erwähnen,  dass  die  Geschwulst  nicht  mehr  von  einer  Schleim- 
haut, sondern  nur  von  einer  dünnen  Schicht  fibrösen  Bindegewebes  mit  einem 
mehrschichtigen,  jedoch  nicht  überall  intact  erhaltenen  Pflasterepithel  bekleidet  war. 
Das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  war  dem  Vorausgehenden 
zufolge,  dass  die  Geschwulst  nach  ihrem  weitaus  grössten  Reichthum  an  glatten 
Muskelfasern  als  ein  Myom,  mit  Rücksicht  aber  auf  die  beschriebene  Neubildung 
von  Zellen  aus  dem  Bindegewebe  und  den  Blutgefässen  als  ein  Myo-Sarcom, 
beziehungsweise  als  ein  Myo-Garcinom,  demnach  als  eine  exquisite  Misch- 
geschwulst  aufzufassen  sei.  —  Virchow*),  mit  dessen  Anschauungen  über  die 
Entwickelung  der  Geschwülste  das  mitgetheilte  Untersuchungsresultat  vollkommen 


•)  l  c.  S.  121. 
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nbeieinstimmt,  erw&hnt  eines  Falles*)  von  einem  Myo-Garcinom  der 
in  welchem  der  Tumor  indessen  nicht  von  dem  Scbeiiel-  des  Blase,  so: 
Grande  derselben  ansgingf.  Die  Entwickelang  einer  derartigen  Misch 
an  einer  Stelle  in  der  Harnblase,  an  welcher  nach  unseren  Vorstell 
den  Functionen  der  Blase  die  Ton  Virchow  als  Ursache  der  Myome 
äusseren  örtlichen  Reizungen**)  kaum  stattfinden  können  und 
jugendlichen  Individuum  ohne  vorausgehende  katarrhalische  Erschein 
Seiten  der  Blasenschleimhaut,  weist  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  dieser  < 
vielmehr  darauf  hin,  dass  in  den  Wachsthums-  und  Emährungsverhält 
Hamblasenwand  selbst  die  Ursachen  der  Geschwulstentwickelung  zu  si 
durften.  Die  Geschwulst  scheint  mir  aber  auch  noch  zur  Erklänii] 
von  Rob*  Knox  erwähnten  Hamblasencysten  mit  den  glatten  Muski 
ihren  Wandungen  verwendet  werden  zu  können.  Es  scheint  mir  nie 
haft,  dass  die  beobachteten  Blasencysten  mit  den  glatten  Muskelfaser 
Wandungen  in  Cysten  umgewandelte  Myome  gewesen  seien,  deren  Zusa 
mit  der  Blasenwand  durch  Atrophie  des  Stieles  aufgehoben  wurde.  '. 
suchung  des  Gysteninhalts  hätte  freilich  die  Frage  entscheiden  mass< 
dessen  in  den  Angaben  von  R ob.  Knox  nicht  erwähnt. 


Erklftinng  der  Abbildungen  anf  Tafel  III. 

Figur  7.  Der  Hamblasentumor  in  einem  schematischen  medianen  Be< 
schnitte  in  seiner  relativen  Grösse,  Form,  Oberflächenbesi 
Sitz  und  Ausdehnung  des  Stieles  dargestellt. 

Figur  8.  Isolirte  glatte  Muskelfasern  aus  der  Geschwulst;  bei  (a)  Ent 
formen,  bei  (b)  ausgewachsene  Fasern.    Hartn.  Obj.  S.  8. 

Figur  9.  Proliferirende  glatte  Muskelfasern  aus  der  Geschwulst.  Bei  ( 
bei  (b)  ans  einem  Sehnittpräparate.  Hartn.  Obj.  S.  8.  0 
(c)  aus  einem  Schnittpräparate  zwei  angeschwollene  Muskelfaa 
Substanz  sich  bei  *  in  Zellen  theilen.   Hartn.  Obj.  S.  10  it 

Figur  10.  Ein  Zellenstrang  mit  polygonalen  Zellen  dargestellt.  Bei  (fl 
querverlaufenden  Muskelzellen  der  Muscularis  des  Blutgefösse 
aus  welchem  sich  der  Zellenstrang  entwickelt. 


2.  Deber  eiie  einfache  Laxation  der  Dlna  im  Handgelc 

der  Tola. 

Von 
WBr»  OlileniAniiy 

pract.  Arzt  zu  Osterholz  bei  Bremen. 


Wegen   der  Seltenheit  der  Luxationen   der  Ulna   im  Handgelen] 
mir  gestattet  sein,  einen  vor  Kurzem  in  der  Klinik  des  Herrn  Ober-Me 


•)  1.  c. 
**)  Ein  Trauma  wurde  ganz  entschieden  in  Abrede  gestellt. 
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Prof.  Dr.  Baum  yorgekommenen  derartigen  Fall  den  wenigen  in  der  Literatur 
bekannten  Fällen  anzureiben.  Die  beobacbtete  Form  Terdient  um  so  mehr  einiges 
Interesse,  da  sie  durch  directe  Gewalt  entstanden,  doch  ohne  jede  GompHcation  war. 
Die  Luxation  kam  frisch  entstanden  zur  Behandlung,  liess  sich  bei  Fehlen  einer 
Entzfindungsgeschwulst,  überhaupt  jeder  Schwellung,  leicht  erkennen  und  repo- 
niren.    Anfangs   lag   es  in  meiner  Absicht,   diese  Luxation  unter  Beröcksichti- 

-'—  in  der  Literatur  zerstreuten  Fälle  ausführlich  zu  bearbeiten,   da  mir 

kter   die   Arbeit  Dr.  A.  Tillmanus*   im  Archiv   der  Heilkunde  Tom 
n4.  S.  248—289   zur  Kenntniss  gekommen  ist,    muss  ich  mich  be- 
meine  Beobachtung    den    seinigen    zu    subsumiren.      Der  Fall   ist 

ake,  42  Jahre  alt,  aus  Holtensen,  ein  kräftiger  Arbeiter,  wurde  am 
iber  1874  von  einem  Pferde  gegen  eine  Krippe  gedrängt,  wobei  das 
ie  seines  linken  Vorderarms  stark  zwischen  Thier  und  Erippenrand 
it  wurde.  Li  demselben  Moment  fühlte  er  einen  heftigen  Schmerz 
8  ihm  nach  Befreiung  aus  dieser  Lage  nicht  möglich,  eine  Bewegung 
rm  und  Hand  aufzuführen.  Einige  Stunden  später  stellte  er  sich 
nik  vor.  Bei  Besichtigung  des  afficirten  Vorderarms  zeigte  sich  zu- 
der  Dorsalfläche  statt  der  normalen,  durch  das  Gapitulum  ulnae  gebil- 
[linenz  eine  seichte  Grube.  Nach  aufwärts  fehlte  die  Wölbung  des 
indes  der  Streckseite  und  bei  Verfolgung  der  Axenrichtung  der  Dia- 
Stellung  der  Hand  zwischen  Pro-  und  Supination  wich  die  ülna  im 
zur  gesunden  Seite  bedeutend  nach  der  Badialseite  ab.  Auf  der 
war  radial-  und  rückwärts  vom  Os  pisiforme  ein  harter  Vorspning  zu 
der  noth wendiger  Weise  von  dem  dislocirten  Köpfchen  der  Ulna  her- 
Bste,  und  nach  der  Radialseite  zu  fühlte  man  deutlich  die  Art  ulnaris 
was  an  der  gesunden  Seite  nicht  der  Fall  war.  Pro-  und  Supination 
rehoben.  Die  Palpation  beider  Vorderarmknochen  liess  keine  Fractur 
der  Radius  stand  überhaupt  normal  und  wurde  aus  den  genannten 
1  und  den  heftigen  Schmerzen  auf  eine  einfache  Luxation  der  Ulna 
L  Radio- Ulnargelenk  nach  der  Vola  geschlossen.  Der  weitere  Verlauf 
die  Diagnose.  Patient  wurde  chloroformirt,  Extension  und  Contra- 
nngeleitet,  und  während  mit  den  Fingern  ein  starker  Druck  auf  die 
:he  des  Capitulum  ulnae  gleichzeitig  ausgeübt  wurde,  gab  dieses  nach 
)  sich  unter  lautem  schnappenden  Geräusch  die  normale  Form  des 
leiles  des  Vorderarmes  wieder  her.  Der  Ulnarpuls  war  nicht  mehr 
und  vorsichtige  Versuche  ergaben  die  Möglichkeit  einer  Pro-  und 
.  Alsdann  wurde  der  Vorderarm  in  eine  Volar-  uud  Dorsalschiene 
inige  Tage  später  wurde  der  Verband  abgenommen ;  es  zeigte  sich  nur 
hwellung  der  afficirten  Stelle,  die  Ulna  stand  normal.  Patient  machte 
:e  "Zeit  Bleiwasserumschläge  unter  Beibehaltung  der  Mitella,  und  ist 
agen  vollige  Beweglichkeit  wieder  eingetreten. 


Gedrackt  bei  Julius  6itt«nfeld  in  Berlin. 
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XIV. 

lieber  Wirbelverletzunge 

Spitalbericht  Ton 

Dr.  A.  w.  Thaden^ 

in  Alton». 

(Hierzu  Tafel  VI.  Figur  1.  und  1  Holzschnitt) 


Die  nachstehenden  Beobachtungen  sind  fast 
im  Altonaer  Erankenhanse  gemacht,  von  dessen  I 
bis  Ende  1874.  Ich  habe  alle  Wirbelläsionen, 
kamen,  topographisch  zusammengestellt  and  die  V 
nicht  ausgeschlossen,  da  sie,  bisweilen  von  Nervenj 
gleitet,  sich  Anfangs  von  Brüchen  nicht  unterscheii 
meisten  Wirbelfracturen  aus  gesteigerter  Distorsioi 
flexion  hervorgegangen  schienen,  so  kamen  bei  dei 
die  Symptome  der  Distorsion  oft  vor.  Diese  letzte 
sich,  wenn  sich  eine  üeberbeugung  vermuthen  \h 
ihre  Verbreitung  aus  und  entsprachen  den  Le 
Bonnet's*),  welcher  angiebt,  dass  sich  die  gew 
gungen  der  Wirbelsäule  gleicbmässig  auf  mehrer 
Gelenke  vertheilen.  Meist  war  der  Schmerz  über  die 
oder  Lendengegend  verbreitet,  dreimal  über  b( 
klagten  in  den  ersten  Tagen  über  die  ganze  Wirl 
stand  die  kurze  Dauer  des  Schmerzes  und  der  Ste 
Verhältniss  zur  anfänglichen  Heftigkeit;  dagegen 
vermutheten  Rotationsdistorsionen  •  der  oberen  I 
schränkte  sich  die  Gegend  des  Schmerzes,  desgl 
wenigen  reinen  Contusionen,  welche  sich  constatire 


•)  N^laton,  Pathol.  chirui^c.  t  H.  p.  148. 

T.  Langtnbeek,  Arehit  U  Chirarfit.  XVIII. 
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Da  die  Verstaachangen  von  einigen  Chirurgen  als  h&ofige 
Ursache  der  gefährlichen  Spondylarthrocace  Erwachsener  angesehen 
werden,  so  versuchten  wir  diese  Beziehung  nachzuweisen.  Meist 
wurde  die  Verstauchung  nur  als  Neben  Verletzung  beobachtet; 
wegen  selbstständiger  Wirbelverstauchung  suchten  Hülfe  nur  sehr 
wenige  Kranke,  deren  jährliche  Gesammtzahl  in  der  Ambulanz 
etwa  700,  im  Spitale  350  beträgt. 

Es  sind  unter  etwa  1200  stationär  und  ambulant  behan- 
delten Fracturen  28  Wirbelbrüche  notirt  bei  2G  Männern  und 
1  Weibe,  zwischen  dem  18.  und  70.  Lebensjahre,  bei  25  Nord- 
deutschen, 1  Norweger,  1  Schweden.  Bei  etwa  10  waren  Läh- 
mungen nicht  nachweisbar,  oder  geringe  Nervenstörungen  zeigten 
sich  in  den  nächsten  Tagen  und  Hessen  meist  bald  nach.  In  vier 
Fällen  von  Spondylitis  deformans  betraf  die  Diastase  oder  der 
Bruch  den  Hals-  und  Lumbodorsaltheil.  Während  die  Wirbel- 
kßrper  durch  Gicht  mehr  oder  weniger  erhebliche  Entartung  zeig- 
ten, verhielten  sich  bei  Dreien  die  Procc.  articul.  und  der  Atlas 
gesund,  auch  die  Spongiosa  war  nicht  atrophisch. 

Meine  Mittheilung,  welche  einige  Ausnahmefälle  enthält  und 
auf  kleinen  Zahlen  ruht,  kann  sich  nur  anlehnen  an  Gurlt's 
umfassende  und  nahezu  erschöpfende  Darstellung. 

L    Halswirbel. 

Verstauchung  des  Nackens  kam  13  Mal  vor  bei  Männern 
von  17  bis  47  Jahren,  stets  als  Nebenverletzung  und  anscheinend 
nicht  durch  directe  Gewalt.  Alle  waren  am  Kopfe  meist  durch 
Fall  verletzt,  fünf  an  Stirn  und  Gesicht,  so  dass  eme  vorwiegende« 
Bückwärtsbiegung,  drei  am  Scheitelhöcker  oder  Hinterhaupt,  so 
dass  Vornüberknickung  sich  vermuthen  Hess.  Alle  klagten  über 
lebhaften  Schmerz  im  ganzen  Nacken,  durch  Bewegung  xmd  ört- 
lichen Druck  gesteigert;  manche  stützten  den  Kopf  beim  Auf- 
richten mit  der  Hand.  Drei  betonten  die  besondere  Empfindlich- 
keit der  Rotation  und  verlegten  in  die  obersten  Halswirbel  den 
Hauptschmerz;  von  diesen  hatte  Einer  Schlingbeschwerden;  Einer 
hatte  12stündige  Lähmung  der  Blase  und  Beine,  drei  Verstau- 
chung oder  Bruch  der  Lendenwirbel.  Die  Dauer  der  Beschwer- 
den schwankte  zwischen  2  und  14  Tagen  ohne  folgende  Haut- 
verf&rbimg,  bei  Einem  blieb  nach  l\  Jahren  noch  Schmerz  bei 
bestimmter  Bewegung. 
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Die  Nackendistorsionen  mit  lebhaftem  Schmerz,   welche  ich 
auf  dem  Tnrnplatze  nach  Fall  auf  den  Kopf  und  Vornüberknicknng 
sah,  heilten  in  wenig  Tagen,  und  ich  habe  bisher  noch  nicht  Ge- 
legenheit gehabt,  den  üebergang  in  Wirbelentzöndung  sicher  ~"^ 
zuweisen,   auch   nicht   bei   scrophalösen  Kindern  im  zweite 
vierten  Jahre,  deren  Angehörige  fast  regelmässig  Fall  oder  E 
sion  vor  langen  Wochen  als  Ursache  der  Cervicalspondylitis  an; 

Von  zwei  spontanen  Cervicalkyphosen  Erwachsener  e 
eine  durch  Recidiv  tödtlich,  eine  blieb  ungeheilt.  Ein  40j& 
Schneider,  welcher  in's  Spital  wegen  anderer  Krankheit 
zeigte  stumpfe  Gervicalkyphose  mit  grossem  Pharynxraun 
atrophischen  Armmuskeln.  Der  Mann  hatte  vor  16  Jahren 
schweren  Fall  auf  den  Kopf  getban,  mit  folgender  Schwäch 
Schmerzhaftigkeit  der  Arme. 

i«  Einen  Brach  des  sechsten  Halswirbelbogens  erlitt  ein  i 
ges  Mädchen  durch  Fall  auf  Stirn  und  Knie,  vermuthlich  in  Folge  von 
flexion.  Hier  bestand  Schlingbeschwerde,  die  sich  bald  verlor,  und  Seh  in 
Bewegung  des  Kopfes  und  der  Arme,  welcher  in  der  linken  Schlüsselbein 
lange  dauerte.  Die  Grepitation  schwand  erst  nach  8  Wochen,  eine  EccI 
fehlte.  Bei  diesem  wie  bei  anderen  Mädchen  hatte  die  Wirbel  Verletzung 
Beschwerden  zur  Folge,  die  verhältnissmässig  lange  anhielten. 

Die  Brüche  des  Epistrophens  betrafen  den  Körper  nn 
Zahn,  kamen  bei  der  wunderlichen  Daplicität  seltener  Fälle  I 
lö  Tagen  vor,  wurden  gar  nicht  oder  ungenau  erkannt. 
Verletzte  schritten  zu  Fuss  in's  Spital,  konnten  den  steif  \ 
tenen  Kopf  nicht  drehen,  hatten  keine  Lähmung  an  den 
maassen,  aber  heftigen  Schmerz  in  der  oberen  Nackeng< 
Beide  waren  zuerst  bewusstlos  gewesen  und  wahrscheinlic 
den  Kopf  gefallen,  wie  Contusion  und  Wunde  andeutete. 

9.  Bruch  des  Proc  odontoideus  ohne  Lähmung.  T< 
achten  Tage.  (Kopfrose.)  Ni.,  70  Jahre  alt,  Händler,  aus  Angel 
am  29.  October  1867  Abends  10  Uhr  in  eine  tiefe  Sandgrube  gestärz 
\  Stunden  von  der  Stadt,  lag  eine  kurze  Zeit  besinnungslos,  ging  dar 
einer  grossen  Kopfwunde  blutend,  in  seine  Wohnung  in  der  Stadt,  vei 
dort  die  Nacht  und  suchte  am  folgenden  Morgen  Hülfe  im  Spitale,  wo  e 
zu  l^'uss  ankam,  die  Treppen  stieg  und  ohne  Mähe  stand.  Von  dem 
Stimhöcker  zum  rechten  Ohr  zog  im  Bögen  eine  4  Zoll  lange  Risswunde, 
Kopfschwarte  und  Periost  trennte,  bedeckt  mit  Sand,  Haaren  und  Blutgeri 
Obwohl  jeder  Versuch,  den  Hals  zu  drehen,  heftigen  Schmerz  herrorrief 
Dniekempfindlichkeit  und  Deformität.  Die  Pupiiy  war  sehr  eng  auf  dem 
Auge,  dessen  Sehvermögen  nicht  gestört.     AmAlritten  Tage  klagte  Patie 

28* 
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Schmerz  beim  Schlacken,  ohne  dass  die  Untersuchung  etwas  ergab,  betonte,  dass 
schlimmer  als  die  Kopfwunde  der  Schmerz  im  Nacken  sei,  wo  der  rechte  Proc. 
mastoid.  und  die  Gegend  zwischen  Hinterhaupt  und  Atlas  druckempfindlich  ge- 
worden. Dazu  kam  Brennen  in  beiden  H&nden,  besonders  der  linken.  An  der 
Kopfwunde  begann  ein  Erysipel.  Als  am  vierten  Tage  Patient  aufgerichtet  ward, 
was  am  Besten  unter  Miterhebung  des  Kopfkissens  geschah,  hielt  er  den  Kopf 
etwas  nach  rechts  geneigt,  erschien  die  rechte  obere  Nackengegend  abgeflacht 
und  sprang  der  linke  Cucullaris  vor.  Obwohl  das  Erysipel  den  Nacken  frei  Hess, 
sich  über  das  rechte  Ohr,  den  behaarten  Kopf  und  das  Gesicht  ausbreitete,  so 
glaubten  wir  doch  der  Druckempfindlichkeit  des  Nackens  keine  bestimmte  diagno- 
stische Bedeutung  beilegen  zu  dürfen,  weil  die  dortigen  Lymphdrüsen  ja  unbe- 
theiligt  waren  am  Erysipel.  Als  am  sechsten  Tage  der  delirirende,  äusserst 
unruhige  Kranke  aufstand  und,  wenn  die  Wärterin  das  Zimmer  verliess,  sich 
hockend  hinter  oder  gar  unter  das  Bett  versteckte,  wurde  die  Aufmerksamkeit 
vom  Nacken  abgelenkt  und  wir  meinten,  dass  nur  eine  Verstauchung  bestünde. 
Crepitation  war  zu  keiner  Zeit  bemerkt.  —  Am  achten  Tage  starb  Patient,  nach- 
dem die  Temperatur,  welche  zwischen  39,4  und  40,4°  C.  geschwankt,  auf  38,2**  C 
gesunken  war.  —  Die  Section  ergab  Bruch  des  Zahns  an  seiner  Wurzel  in  einer 
von  vorn  nach  unten  und  hinten  gerichteten  Ebene.  Zwischen  den  Bruchflächen 
lagen  zwei  lose  Fragmente  von  Linsen-  und  Bohnengrosse,  deren  letzteres  der 
unteren  Hälfte  der  grossen  vorderen  Gelenkfläche  des  Zahns  entsprach.  Der 
gebrochene  Zahn  war  nicht  dislocirl,  der  Bandapparat  erhalten  bis  auf  die  untere 
Insertion  des  Lig.  cruciatum  (appendix  inferior,  Luschka),  welche  von  der  Hinter- 
wand des  Korpers  des  Epistropheus  in  Ausdehnung  eines  halben  Zolles  abgelost  war. 
Blutergüsse  erfüllten  das  vordere  Gelenk  des  Zahns,  in  welches  der  Bruch  aus- 
lief, und  das  hintere,  welches  wenig  verändert,  und  imbibirten  das  Lig.  latum 
epistrophei  (Henle)  oder  die  Fortsätze  der  Dura  mater  und  diese  selbst  auf 
dem  Glivus  Blum.  Im  Bereich  der  Bruchstelle  ward  an  der  Dura  mater,  welche 
von  Blut  umgeben  aber  nirgend  getrennt  war,  an  derMedulla  und  den  austretenden 
Nerven  nichts  Abnormes  gefunden.  Die  Hirnhäute  waren  getrübt  und  verdickt, 
das  Hirn  geröthet  und  odematos,  die  Ventrikel  weit,  die  weichen  Schädeldecken 
mit  serösem  Eiter  reichlich  infiltrirt.  —  Die  Schlingbescbwerde,  die  steife  schiefe 
Haltung  des  schmerzhaften  Nackens  ist  mit  Sicherheit  vom  Bruche  des  Proc. 
odontoid.  abzuleiten,  der  Schmerz  in  beiden  Händen  von  Meningitis  spinalis,  die 
Enge  der  linken  Pupille  kaum.  Die  Digitaluntersuchung  des  Rachens  scheint 
unterblieben  oder,  weil  resultatlos,  nicht  wiederholt  zu  sein.  Der  anfängliche  Ver- 
lauf gleicht  sehr  der  schonen  Beobachtung  Leyden's*),  in  welcher  am  vierten 
Tage  die  hintere  obere  Pharynxwand  abnorm  prominent  und  das  Gaumensegel 
durch  diese  Prominenz  des  Halswirbelkörpers  herabgedrückt  war,  so  dass  näselnde, 
lallende  Sprache  entstand.  Ich  nehme  an,  dass  diese  Geschwulst  mehr  durch 
Bluterguss,  als  durch  Knochendeformität  bedingt  wurde.  Die  Lähmungen  be- 
gannen erst  am  sechsten  Tage. 

8*    Bruch  des  Epistropheus  im  Korper  und  der  linken  Bogen- 
hälfte   ohne  Lähmung.    Heilung.    —   Tod   nach  5$  Jahren.     Spon- 


*)  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  1874.  Bd.  L    S.  329.   Fr.  Poe  odont 
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dylitis  deform  an  8  (s.  Taf.  VI.  Fig.  1).  JohannseD,  51  Jahre  alt,  Tapezierer 
aus  Norwegen,  stürzte  am  13.  October  1867  eine  Treppe  hin»b  und  lag  eine 
unbestimmte  Zeit  bewusstlos.  Bei  der  Aufnahme  in's  Spital,  zwei  Tage  später, 
zeigte  sich  eine  Gontusion  von  Thalergrosse  auf  dem  linken  Scheitelbein,  ein 
Bruch  des  linken  Schlüsselbeins  und  eine  steife  Haltung  des  Kopfes,  welcher 
ein  wenig  nach  rechts  geneigt  und  nach  links  gedreht  war.  Es  prominirte  nach 
hinten  ein  Domfortsatz,  welcher  dem  Epistropheus  angehören  konnte.  Linker- 
seits prominirten  2  Querfortsätze  yon  diesem  und  dem  nächst  unteren  Halswirbel 
und  waren  druckempfindlich.  Rechterseits  bestand  unter  dem  Hinterkopfe  eine 
druckempfindliche  Einziehung,  doch  fehlte  die  gewohnliche  Nackenlordose.  Die 
Rachenhöhle  erschien  normal.  Beide  Cucullares  und  Kopfnicker  waren  gespannt, 
der  vordere  Rand  des  rechten  Cucullaris  und  linken  Sternocleidom.  prominent, 
die  rechte  Oberschlusselbeingrube  tief.  —  Seit  dem  Falle  bestand  die  schmerz- 
hafte, steife,  sohiefe  Haltung  des  Kopfes,  dessen  Rotation  fast  völlig  aufge- 
hoben. Dagegen  war  die  Beugung  nach  vom  und  hinten  (von  den  unteren 
Halswirbeln  ausgefdhrt)  wenig  beschränkt,  die  Neigung  nach  rechts  und  links 
mehr  behindert  und  jeder  Versuch,  die  Steifheit  zu  überwinden,  erregte  heftigen 
Schmerz.  Alle  Erscheinungen  von  Dmck  auf  das  Rückenmark  oder  austretende 
Nerven  fehlten.  Patient  kam,  wie  bemerkt,  zu  Fuss  in's  Spital  und  äusserte 
keine  Klage  über  gestörte  Innervation  der  Gliedmaassen  oder  behinderte  Athmung 
und  Deglutition.  Wir  nahmen  einen  »Verrenkungsbmch  der  oberen  Halswirbel^ 
an,  extendirten  und  rotirten  den  Kopf  bei  directem  Drack  auf  den  prominenten 
Domfortsatz,  wodurch  unter  leisem  Gnubsen  die  normale  Form  des  Nackens  sich 
herstellte  (bis  auf  die  Prominenz  des  Domfortsatzes),  sowie  die  Beweglichkeit 
desselben  freier  ward.  Wir  lagerten  den  Nacken  auf  einen  mit  Gypsbrei  ge- 
füllten Sack  und  befestigten  den  Kopf  durch  zwei  Fäden  am  Schläfenhaar.  — 
Nach  30  Tagen  vertauschten  wir  die  liarte  Gypsfomx.  mit  einem  Sandsack.  Von 
Bewegungsversuchen  standen,  wir  ab,  da  an  der  hinteren  Rachenwand  eine  kleine 
Hervorragung  gefühlt  worden,  auch  der  Domfortsatz  des  Epistropheus  noch  stark, 
vielleicht  abnorm  in  der  Mittellinie  prominirte.  Der  sehr  seltsame  Patient,  welcher 
sich  völlig  wohl  und  nicht  den  geringsten  Schmerz  fühlte,  konnte  nur  durch  fast 
täglich  wiederholtes  Zureden  zum  ferneren  Innehalten  der  ihm  unerträglichen 
Rückenlage  veranlasst  werden.  —  Am  44.  Tage  nach  der  Verletzung  bewegte  er 
den  Kopf  fast  unbehindert  und  empfand  nur  bei  Rotation  nach  rechts  ein  schmerz- 
haftes SLnacken  in  der  linken  oberen  Halsgegend.  Bei  wiederholter  Untersuchung 
des  Rachens  mit  dem  Finger  schien  die  hintere  Rachenwand  den  Ghoanen  abnorm 
nahe,  eine  Abweichung,  die  mit  dem  Bmch  in's  linke  Drehwirbelgelenk  nichts 
zu  schaffen  hat,  da  letzteres  in  der  Höhe  des  Oberkieferzahnrandes  liegt  (Braune, 
Topogr.-anat.  Atlas.  Taf.  XXIX.  A.  1875).  Nachdem  Patient  noch  14  Tage  das 
Bett  gehütet,  ohne  die  Rückenlage  einzuhalten,  stand  derselbe  auf,  da  die  Rota- 
tionen wenig  beschränkt,  ohne  Schmerz,  bisweilen  von  Knacken  begleitet  waren, 
und  verliess  70  Tage  nach  dem  Falle  das  Spital.  1872  zog  J.  sich  eine  Fractur 
des  rechten  Schlüsselbeins  zu.  Während  des  5wöcfaentlichen  Aufenthaltes  im  Spitale 
bewegte  J.  den  Kopf  und  Nacken  anscheinend  frei,  klagte  über  keine  Beschwerde. 
5>i  Jahre  später  kam  J.  wegen  Pneumonie  in's  Spital   und   starb   daselbst   den 
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1.  April  1873.  Die  sagittal  durchsagte  Halswirbelsäule  zeigte  Anfangs  keine 
Abnormität,  nur  fler  vordere  Rand  der  unteren  Fl&ehe  des  Epistropbeus  sprang 
i  Ctm.  Tor  als  treppenformiger  Absatz.  Erst  die  weitere  Untersuchung  ergab 
einen  geheilten  ^chrftgbrucb  des  Körpers  Tom  Epistropbeus,  welcher  fon  der 
Mitte  der  linken  oberen  Gelenkfläche  zum  rechten  Rande  der  unteren  Wirbel- 
endfläcbe  lief,  und  wahrscheinlich  einen  gebeilten  Bruch  in  der  Mitte  der  linken 
H&lfte  des  Wirbelbogens.  Die  linke  obere  Gelenkfläche  des  Epistropbeus,  welche 
durch  eine  fast  sagittale  Brucblinie  halbirt  wird,  fällt  schräger  nach  aussen  ab 
als  die  rechte.  Das  laterale  Fragment  ist  etwas  nach  hinten  yerschoben.  Mit 
dena  Knorpelstreif  auf  der  Bruchlinie,  welcher  weniger  mattweiss  und  glatt,  war 
die  Synovialis  unter  Bildung  zweier  Frenula  unmittelbar  verwacbsen  ohne  normale 
Umschlagsbildung.  Am  macerirten  Epistropbeus  (s.  die  Abbildung  Taf.  VI.  Fig.  1) 
zeigt  sich  der  Schwund  des  Bruchstückes,  welcher  bei  geheilten  Wirbelfracturen 
ja  häufig,  durch  die  unsymmetrische  linksseitige  Vergrosserung  der  vom  Fragment 
eingeschlossenen  Locher  und  Hohlräume,  also  der  linken  Hälfte  des  For.  verte- 
brale  (He nie)  oder  For.  medullae  spinalis,  sowie  des  far  linke  Art  und  Vena 
vertebralis  bestimmten  For.  transversarium ,  dessen  Ganal  so  erheblich  nach  oben 
und  aussen  ausgebucbtet  ist,  dass  die  durch  den  Bruch  abgetrennte  laterale 
Hälfte  der  linken  oberen  Gelenkfläche  Transparenz  erlangt  hat,  welche  der 
medialen  Hälfte  fehlt.  —  Durch  die  linke  obere  Gelenkfläcbe  zieht  ein  weisser, 
flacher,  neugebildeter  Knochenwulst,  ^  Ctm.  breit,  der  auf  der  Rückseite  des 
Wirbelkörpers  nach  rechts  bis  zum  Rande  der  Endfläche  sich  verfolgen  lässt, 
während  vom  die  Spur  schon  oberhalb  des  Foramen  vertebr.  sin.,  d.  h.  dessen 
unterer  medialer  Oeffnung  verschwindet.  Wahrscheinlich  war  auch  der  Wirbel- 
bogen linkerseits  gebrochen  und  verheilt,  derselbe  trägt  am  untern  Rande  Knochea- 
wucherung  und  2  Gräbeben,  ist  dünner,  gleich  dem  übrigen  Theil  des 
Fragments  und  steht  etwas  tiefer,  womit  die  Verbreiterung  des  linken  nach 
abwärts  gerichteten  Gelenkfortsatzes  in  Zusammenhang  stehen  durfte,  welcher 
sammt  dem  linken  For.  transversarium  dem  Fragmente  angehörte.  Wichtig  ist 
die  Arthritis  deformans,  welche  sich  bei  der  Section  an  den  6  unteren  Hals- 
wirbeln und  einem  ehemals  gebrochenen  Schlüsselbein  fand.  Wahrscheinlich  hat 
die  Fractur  den  queren  vorderen  unteren  Randwulst  am  Körper  des  Epistropbeus 
mit  betroffen,  da  auf  der  unteren  Endfläche,  nahe  der  Prominenz,  2  parallele 
frontale  Spalten  liegen  V&  Ctm.  breit,  welche  den  Endflächen  des  dritten  Ins 
siebenten  Halswirbels  fehlen,  auch  die  Spongiosa  hier  verdichtet  ist  Während 
am  Epistropbeus  nur  vom  Jener  derbe  Knochenböcker  quer  vorragt  i  Ctm.  hoch 
und  dick  gleich  einer  Treppenstufe,  sind  die  fanf  unteren  Halswirbel  rings  um 
die  Bandscheiben  von  scharfrandigen  Knochenwucherungen  besetzt,  welche  bald 
links,  bald  rechts  mehr  vorragen  und  auch  im  Wirbelcanale  Prominenien  bis 
zu  ^  Ctm.  bilden.  Von  dieser  Entartung  zeigen  die  wahren  Gelenk«  sämmt- 
lieber  Halswhrbel  keine  deutliche  Spur.'  Dagegen  finden  sich  Asymmetrien  an 
den  Gelenkfortsätzen,  welche  vielleicht  von  dem  etwas  herabgedruckten  linken 
Gelenkfortsatze  des  Epistropheu»  herrühren,  dessen  Gelenkfläche  grösser  ist,  trotz 
der  Atrophie  des  ganzen  ehemaligen  Fragments.  Am  dritten  Halswirbel  stehen 
dem  entsprechend  die  linken  Gklenkfortsätze  einander  näher,  sind  die  rechten 
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durch  eine  grössere  und  weitere  Hohlkehle  getrennt  —  Am  vierten  Halswirbel 
gleicht  dieser  Unterschied  sich  durch  das  umgekehrte  Verhalten  aus. 

Da  die  Wirbelgicht  bei  Lebzeiten  nicht  erkannt  worden,  so 
ist  dem  Einwurf  za  begegnen,  dass  dieselbe  erst  nach  der  Frac- 
tnr  entstanden  sei.  AnfFallend  bleibt  dann,  dass  gerade  das  ge- 
brochene Gelenk  zwischen  Atlas  nnd  Epistrophens  keine  Merkmale 
dieser  Entartung  zeigte.  Die  plumpe  Form  des  Bandwulstes  am 
Epistr.  neben  scharfrandigen  Osteophyten  anderer  Halswirbel  ist 
bei  Wirbelgicht  kein  so  seltener  Befand.  Der  vordere  untere 
Rand  des  Epistr.  prominirt  nicht  selten  bei  übrigens  normal  ge- 
bauten Erwachsenen,  so  dass  anatomische  Abbildungen  diese 
Form  andeuten,  Heule  Bd.  U.  S.  78.  Fig.  43;  Greb,  Atlas  zu 
Pitha-Billroth  Chirurgie  Taf.  VI.  Dass  der  untere  Randwulst 
an  unserem  Epistr.  sich  erst  im  Verlaufe  der  Heilung  gebildet  habe, 
weil  derselbe  erst  am  30.  Tage  entdeckt  worden,  ist  bei  der  ge- 
ringen Gallusbildung  der  Wirbel  überhaupt,  die  ja  auch  an  un- 
serem Wirbel  merklich,  mir  zweifelhaft.  Wahrscheinlich  war  der 
untere  Randwulst  zur  Zeit  der  Fracturheilung  noch  nicht  ganz 
80  gross,  als  zur  Zeit  des  Todes  und  entzog  sich  den  ersten 
Rachenuntersuchungen;  denn  Brechreiz  und  Athembeschwerde, 
welche  die  Betastung  der  hinteren  Rachen  wand  hervorruft,  drän- 
gen schon  bei  ungefilhrUchen  Zuständen  zu  eiliger  und  daher  oft 
resultatloser  oder  fehlerhafter  Untersuchung,  um  so  mehr  bei  6e- 
nickbrfichen,  denen  jede  Bewegung  Nachtheil  bringen  kann.  Die 
Lage  der  ersten  Halsbandscheibe  wird  von  den  Anatomen  nicht 
übereinstimmend  abgebildet.  Braune*)  verlegt  dieselbe  hinter 
das  Zäpfchen,  desgl.  Heule  und  Froriep.  Arnold,  Nuhn, 
Greb  und  Henke  verlegen  die  Bandscheibe  auf  die  Höhe  der 
Epiglottis.  Man  wird  den  unbeweglichen  gichtischen  Randwulst  des 
Epistr.  mit  dem  Tuberc.  antic.  atlantis  nicht  verwechseln,  welches 
in  der  Flucht  des  knöchernen  Nasenbodens  liegt,  ein  rundlicher 
Höcker,  den  Rotationen  des  Kopfes  folgend  und  an  Leichen  jeden 
Alters  deutlich  wahrzunehmen. 

Die  beiden  weiter  unten  S.  435  folgenden  Fälle  Nr.  9  u.  fi. 
lassen  einen  Zweifel  an  der  Wirbelgicht  nicht  aufkommen,  da 
der  Tod  rasch  eintrat  nach  dem  Bruch  der  steifen  ankylosirten 
Hals  Wirbelsäule. 


*)  Der  männliche  und  weibliche  Korper  im  Sagittalschnitte.  1872. 
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4«  5«    Zwei   Männer    mit   Lähmung sfractur    der    netteren   Halswirbel 
starben  am  ersten  und  zweiten  Tage.     Beide  waren  aus  grosser  Hohe  mit  dem 
Scheitel  auf  den  harten  Boden  gestürzt,  und  das  Kinn  des  vornüber  gebeugten 
Kopfes   hatte   wahrscheinlich   das  Manubrium  stemi  einge- 
drückt.   Die  Beine  waren  paralytisch  und  ohne  Reflex,  die 
Arme  paretisch.    Schlingbeschwerde  fehlte;  Deformität  war 
gering.    Beide  hatten,  wie  wir  bei  rasch  todtlichen  Läh- 
mungsfracturen    stets   sahen,    mehrere   Wirbel    gebrochen» 
der  35jährige  (Nr.  4)  den  YU.  Körper  comminutiy  und  am 
YI.  nur  einen  Querfortsatz  (nach  Gurlt  selten),    der  31- 
jährige  (Nr.  5)  den  Y.  und  YI.  Körper,  nebst  lY.,  Y.  und 
YI.  Bogen,  letztere  hinter  den  Intervertebrallöchern  und  ein 
wenig  nach  vorne  geschoben.    Die  Körper  Y.  und  YI.  hat- 
.  ten  untere  Randbrüche  in  den  Gallertkern  mündend.     Die 

^  ^  Knorpelabtrennungen*)  sieht  man  an  der  Skizze.    Das  vor- 

dere Längsband   hatte   nur  kleine  seitliche  Risse   an   den 
Bruchstellen.    Die   Medulla   war   entsprechend   den  gebro- 
chenen Wirbelhäuten  comprimirt,  erweicht  und  blutig,  die 
Häute  und  austretenden  Nerven  schienen  normal. 

Das  Sternum,  während  des  Lebens  Sitz  heftiger  Schmerzen, 
aber  ohne  Geschwulst  und  Deformität,  war  zweimal  gebrochen, 
zeigte  die  Verletzungen  nur  auf  der  Rückseite,  während  vom 
aämmtliche  Weichtheile  unversehrt  geblieben.  Nur  das  hintere 
Periost  war  über  einem  Querbruch  zwischen  dem  4.  und  5.  Rippen- 
knorpel zerrissen  und  ein  beträchtlicher  Bluterguss  lagerte  im 
vorderen  Mediastinum.  Die  Infraction  des  Manubrium  erregte 
Interesse  nicht  nur  wegen  der  Seltenheit  in  Ort  und  Weise,  son- 
dern auch  weil  sie  die  Entstehung  des  Stemalbruchs  durch  Druck 
des  Kinns  vielleicht  erklärte.  Die  Fissur,  welche  vom  rechten 
Rande  des  Manubr.  schräg  abwärts  zum  zweiten  linken  Rippen- 
knorpelgelenk  zog,  trennte  nur  die  hintere  Corticalis  und  Spon- 
giosa,  Hess  die  vordere  Corticalis  und  Beinhaut  intact.  Dagegen 
war  das  hintere  Periost  des  Handgriffs  eine  kurze  Strecke  vom 
Rande  des  unteren  Fragments  (unterhalb  der  Fissur)  abgelöst 
und  in  grösserer  Ausdehnung  blutig  sugilliit,  aber  nirgend  ge- 
rissen. 

Das  sternum  des  35jährigen  (Nr.  4)  war  bei  gleichzeitiger  Kinnwunde  an 
der  Grenze  des  Manubrium  unter  Zerreissung  des  hinteren  Periostes  ohne  Defor- 
mität getrennt.    Auf  dem  Manubrium  lag  ein  subcutaner  Bluterguss. 


*)  Shaw  (Holmes,  Syst.  ofSurg.  Vol. II.  p.  384)  h&lt  Knorpelabtrennung 
ohne  Knochenbruch  wie  zwischen  \Virbel  IV.  und  V.  für  selten. 
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Ich  halte  für  möglich,  dass  manche  Lockerungen  und  Brüche 
der  dem  Handgriff  anliegenden  Gelenke  und  Rippenknorpel  durch 
Druck  des  Kinns  zu  deuten  sind,  obwohl  ich  weder  Verletzungen 
der  Zähne,  Zunge  und  Eiefergelenke  gesehen  habe.  Gurlt, 
der  etwa  13  Fälle  von  Fract.  stemi  bei  Halswirbelbruch  aufführt, 
erwähnt  in  einer  sehr  sorgfältigen  Aetiologie  diese  Möglichkeit 
nicht,  auch  Billroth,  Poland  u.  A.  legen  dem  Kinn  keine  Be- 
deutung bei. 

Es  sind  drei  Verrenkungsbrüche,  wie  ich  glaube,  vor- 
gekommen, von  denen  keiner  reponirt  ward  wegen  mangelnder 
sicherer  Diagnose.  Einer  genas,  der  Andere  behielt  Schwäche  in 
Hand  und  Fuss,  der  Dritte  starb  am  5.  Tage.  Zwei  Holzsäger 
erlitten  1867  durch  Fall  vom  Sägebalken  etwa  8  Fuss  hoch 
wahrscheinlich  eine  einseitige  Verrenkung  nach  vom.  Hier  zu 
Lande  werden,  wo  Sägemühlen  fehlen,  Bretter  und  Balken  noch 
vielfach  von  zwei  Männern  mit  der  Hand  gesägt.  Der  Eine  steht 
unter  dem  horizontal  liegenden  Holz,  der  Andere  darauf;  letzterer 
wird  nicht  so  leicht  ganz  gerade  nach  vorn  oder  hinten,  als  et- 
was auf  die  Seite  fallen.  Obwohl  ich  die  Unsicherheit  derartiger 
Vermuthungen  nicht  verkenne,  so  kann  ich  denselben  doch  nicht 
mmer  jeden  Werth  absprechen*).  —  Bei  unseren  Halswirbelver- 
letzungen schwand  fast  regelmässig  das  Bewusstsein,  und  man 
konnte  sich  nur  an  etwaige  Contusionen  des  Kopfes  etc.  halten. 
tt.  Der  44jährige  K.,  welcher  die  Besinnung  keinen  Augenblick  verlor  und 
apgab,  dass  er  auf  die  rechte  Hinterhaupts-  und  Nackengegend  gestürzt  sei, 
loxirte  sehr  wahrscheinlich  den  linken  Proc.  artic.  inf.  des  dritten  Halswirbels 
nach  ^om.  Der  Kopf  stand  steif  nach  rechts  geneigt,  auf  dieser  rechten  con- 
cafen  Seite  war  die  Grube  hinterm  Eieferwinkel  tief,  während  linkerseits  die  in 
convexem  Bogen  ziehenden  Querfortsätze  nur  durch  eine  seichte  Furche  vom 
Kieferwinkel  getrennt  waren.  Doch  Hessen  sich  auf  keiner  Seite  die  Querfort- 
sätze deutlich  fühlen :  rechts  wegen  der  Concavität,  links  weil  der  Kopfuicker  sie 
bedeckte.  Ungeachtet  der  Schlingbeschwerde  ergab  die  Pharynxuntersuchung  zu 
Anfange  nichts;  nach  einigen  Wochen  zeigte  sich  eine  linksseitige  knöcherne 
Prominenz  der  hinteren  Bachenwand,  welche  den  Arcus  pharyngopalat  sin.  fast 
berührte,     üeber  dem   vierten  Domfortsatz  bestand   eine  Vertiefung   bis   zum 


*)  Hyrtl  verspottet  bekanntlich  alle  derartigen  Krankenangaben:  „Es  war 
nur  einem  Heiligen  möglich,  wie  weiland  Abaelard  in  seiner  Epistola  calami- 
tatum,  ausführlich  zu  erzählen,  wie  es  zuging,  als  er  sich  durch  einen  Sturz  vom 
Pferde  den  Hals  brach."    Topogr.  Anat.  4^  Aufl.  Bd.  IL  S.  250 
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Hinterhaupt  Der  Elranke  hatte  lebhaften  Nackenschmerz,  besonders  beim  Auf- 
richten und  unterstützte  dann  den  Kopf  mit  der  Hand.  Bewegung^  des  äusserst 
teifen  Nackens  war  von  Crepitation  und  Gnubsen  begleitet,  mir  und  dem  Kranken 
wahrnehmbar.  Der  Hauptdruckschmerz  wurde  aber  nicht  auf  die  conveze  Seite 
—  den  Sitz  der  Verhakung  —  verlegt,  sondern  auf  die  oberen  rechten  Proc. 
transT.,  auch  klagt  Patient  über  Bewegungsschw&che  im  rechten  Arm.  Mit  Rück- 
sicht auf  die  letztgenannten  gewiss  nicht  maassgebenden  Symptome  fühlte  ich 
mich  in  der  Diagnose  nicht  ganz  sicher.  Da  mir  die  treffende  Schilderung  und 
praktische  Repositionsweise  von  Riebet  und  Hueter*)  nicht  bekannt  war,  so 
unterliess  ich  weitere  Manipulationen,  nachdem  eine  massige  Extension  ohne 
Chloroform  an  der  festen  Deformität  nichts  geändert  hatte.  Nach  sechswochent- 
licher  Rückenlage  hatte  Patient  keine  Beschwerden  mehr,  fing  an  zu  arbeiten  ~ 
und  konnte  den  rechten  Ann  gut  gebrauchen.  Gegenwärtig,  7  Jahre  nach  der 
Luxation,  ist  die  Deformität  der  nach  links  skoliotischen  Halswirbelsäule  unver- 
ändert, der  pharyngeale  linksseitige  Wulst  deutlicher,  aber  der  Mann  trotz  der 
Deformität  mit  seinem  Zustande  zufrieden,  da  die  Steifheit  des  Halses  sich  sehr 
verringert  hat  und  die  Kraft  des  rechten  Armes  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt. 
9t  Der  64jäbrige  Pat  erlitt  eine  crepitirende  Verletzung  des  unteren  Hals- 
wirbels mit  Prominenz  etwa  des  sechsten  Halswirbeldoms,  notorischer  Lähmung 
der  Beine,  Blase  und  heftigen  Schmerzen  in  den  Händen,  deren  Beuger  contra- 
hirt  waren.  Da  die  Diagnose  mir  nicht  klar,  so  stand  ich  von  Einrichtungsver- 
suchen ab.  Die  Bewegungsschwäche  des  linken  Beines  schwand  am  dritten  Tage, 
am  rechten  zeigte  sich  einige  Tage  Reflexbewegung  durch  Kitzeln  der  Fusssohle. 
Blasenlähmung  und  Decubitus  heilten,  der  Schmerz  in  den  Händen,  welcher  an- 
geblich schon  vor  dem  Fall  bestanden  hatte  (Spondyl.  deform.?},  nahm  ab,  des- 
gleichen die  Motilitätsstörung.  —  Bei  der  Entlassung  bildeten  die  Procc.  transv. 
der  mittleren  Halswirbel  rechts  eine  harte  Prominenz,  waren  links  eingesunken 
mit  entsprechender  Neigung  des  Kopfes  nach  links,  Drehung  nach  rechts.  In 
der  Hohe  der  Epiglottis  fühlt  man  einen  schrägen,  }  Gtm.  dicken  Wulst  von 
oben  rechts  nach  unten  links  ziehen,  etwa  dem  fünften  oder  vierten  Halswirbel- 
korper  angehörend.  Es  bestand  hier  wahrscheinlich  eine  rechtsseitige  Vertiakung 
mit  Fractur.  Patient  verliess  das  Spital  mit  Schwäche  in  der  linken  Hand  und 
rechtem  Fuss,  gehfthig.  —  Das  mit  Blut  bedeckte  Manubrium  hatte  einen  Schräg- 
bruch des  rechten  oberen  Winkels  und  schien  eingedrückt.  —  Nach  den  schonen 
Erfolgen,  welche  eine  rationelle  Reposition  bisweilen  erreicht  hat,  beklage  ich 
meine  frühere  Scheu  einzugreifen  noch  mehr  bei  einer  rasch  tödtlichen  Verpenkung 
des  sechsten  Halswirbels  nach  vorn,  dessen  beide  untere  Procc.  articulares  verhakt 
waren.  Auch  hier  bestand  eine  Vertiefung  oberhalb  eines  anscheinend  promi- 
nirenden  Halswirbeldorns  (des  siebenten). 

9*  Ein  42jähriger  Mann,  (1863)  vom  Wagen  auf  den  Rücken  gefallen, 
unterhalb  der  Intum.  cerv.  meduUae  gelähmt,  konnte  bei  der  Aufnahme  24  Stunden 
später,  die  Arme  und  Hände  fast  normal  bewegen.  Erst  am  folgenden  Tage 
begann  die  Lähmung  derselben,   welche  nach  zwei  Tagen  vollendet,   am  fönften 


♦)  Dieses  Archiv.  Bd.  IX.  S.  940  u.  f. 
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in  den  Tod  überging.  Hier  traten  am  dritten  und  yierten  Tage  lebhafte  Reflex- 
bewegungen der  Beine  auf.  Die  Section  zeigte  Entblossung  der  oberen  siebenten 
Gelenkforts&tze,  vor  denen  die  unteren  sechsten  standen,  die  Bandscheibe  zer-' 
trämmert,  der  Knorpel  vom  sechsten  Halswirbel  abgelost,  das  hintere  L&ngsband 
quer  zerrissen,  das  vordere  erhalten.  Der  obere  hinter^  Rand  des  siebenten  Hals- 
wirbelkörpers  drückte  auf  das  Rückenmark,  welches  innerhalb  der  unversehrten 
Dura  mater  dunkelrot h  und  breiig  erschien.*)  Nach  geschehener  Reposition, 
welche  selbst  bei  der  sagittal  durchsägten  Wirbelsäule  nur  durch  kräftige  Extension 
möglieb,  häuften  sich  die  Trümmer  der  Bandscheibe  zwischen  Dura  mater  und 
Wirbelkorper  und  bewirkten  noch  eine  Verengung  des  Wirbelcanals,  aber  nicht 
bis  zu  dem  Maasse  von  fast  4  Linien,  wie  vor  der  Einrichtung. 

Ich  sah  zweimal  Diastasen  der  durch  Rhenmarthritis  anky- 
losirten  Halswirbel,  welche  rasch  zum  Tode  führten,  bei  zwei 
Männern. 

II*  Ankylose  des  zweiten  bis  fünften  Halswirbelkorpers  durch 
Rhenmarthritis.  Diastase  des  yierten  und  fünften  nach  Fall  aus 
4  Fuss  Hohe.  Tod  am  vierten  Tage.  Qothgens,  46  Jahre  alt,  von  hier, 
Holzsäger,  schon  und  kräftig  gebaut,  Trinker,  litt  seit  6  Jahren**)  an  heftigen 
Nackenscbmerzen,  welche  alle  1—2  Monate  wiederkehrten  und  zu  achttägiger 
Bettruhe  nöthigten.  Bei  diesen  Anföllen  schwoll  Hals  (?)  und  Nacken,  die 
Oeffnung  des  Mundes  geschah  schwierig  und  mit  Schmerz.  Der  Schmerz  erstreckte 
sich  in  den  Kopf,  beide  Schultern  und  den  rechten  Arm,  welche  ganr  steif  ge- 
halten wurden.  Das  Schlucken  war  nicht  behindert;  die  Haut  sehr  feucht  Die 
Anfälle  waren  in  den  ersten  4  Jahren  erträglich,  steigerten  dann  ihre  Heftigkeit 
liessen  im  letzten  Halbjahre  nach.  Der  behandelnde  Arzt  bezeichnete  dieselben 
als  rheumatisch  und  verordnete  Qichtpapier,  welches  meist  angewandt  wurde. 
Ausser  den  schmerzhaften  Zeiten  bestand  keine  merkliche  Steifheit  oder  Schwäche, 
nur  hielt  G.  den  Kopf  stets  sehr  gerade,  ohne  jedoch  beim  Bücken  die  Haltung 
desselben  anfällig  zu  ändern.  G.  war  im  Rausch  häufig  gefallen,  ohne  Schaden 
zu  nehmen.  1874,  den  17.  April,  stürzte  G.  von  einem  4  Fuss  hohen  Säge- 
bock, verlor  die  Besinnung  einige  Minuten,  empfand  dann  heftigen  Nacken- 
schmerz und  Lähmung  der  Arme  und  Beine.  Bei  der  Aufnahme  am  folgenden 
Tage  hielt  G.  den  Kopf  steif  und  hinten  über.  Die  Betastung  aller  Halswirbel, 
auch  der  obersten,  war  überall  empfindlich,  desgleichen  die  Berührung  des  Tnb. 
atl.  antic.  Die  queren  Ränder  der  Wirbelkorper  fühlte  man  vom  Rachen  aus 
auffallend  deutlich.  Seitliche  Deformität  wurde  nicht  bemerkt,  die  rheumatische 
Ankylose  nicht  erkannt.  —  Jede  Beugung  war  unmöglich,  dagegen  erfolgten 
Drehbewegungen  des  Kopfes  recht  frei.  Das  Schlucken  war  erschwert,  die  Moti- 
lität der  Arme  und  Beine  vollständig  gelähmt,  die  Sensibilität  begann  oberhalb 
der  Kniee,  des  linken  Ellenbogens,  der  rechten  Handwurzel  Die  Reflexbewegun- 
gen nach  Kitzehi  der  Fusssohle  erfolgten  langsam   und   schwach,   rechts  regel- 

^  Auf  die  Wegsamkeit  der  Art  meduUae  spin.  ant.  ist  damals  nicht  ge- 
achtet 

**)  Die  Anamnese  ist  nach  Angabe  der  Frau  des  Verstorbenen  gemacht 
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massiger  als  links.  Dazu  Harnverhaltung.  Ueber  die  Art  des  Falles  wnsste  Patient 
nichts  anzugeben.  Wir  vermutheten  eine  Quetschung  des  Eückenmarks  ia  der 
Gegend  des  fünften  Halswirbels.  •—  Die  Reflexbewegungen,  welche  sich  am  Abend 
steigerten,  Hessen  am  folgenden  Tage  nach.  Am  Abend  vor  dem  Tode  stieg  die 
Temperatur  auf  41,6 ^^  C.  Bei  der  Sectio n  zeigte  sich  die  Halswirbelsäule  lordo- 
tisch  und  der  zweite  bis  fünfte  Halswirbelkorper  vom  durch  Enoefaenbrücken  in 
bekannter  Weise  ankylosirt.  Die  Knochenbrücken,  deren  oberste  zwischen  dem 
zweiten  und  dritten  am  dicksten  war,  4  Ctm.,  Hessen  an  Stellen  noch  feine 
Fissuren  wahrnehmen,  sowohl  vorn  als  auf  dem  Sägeschnitt,  welcher  ein  der 
übrigen  Spongiosa  gleiches  Gefüge  ergab.  —  Auch  die  rechten  Bogebhälften  des 
zweiten  imd  dritten  Halswirbels  waren  durch  eine  Enochenbrücke  von  1  Ctm. 
verwachsen.  —  Die  Diastase  trennte  die  Bandscheibe  zwischen  dem  yierten  und 
fünften  Halswirbel,  welche  vorn  links  von  den  höchsten  Knochenwacherungen 
bedeckt,  die  anscheinend  noch  nicht  knöchern  verwachsen,  sondern  durch  feine 
zackige  Naht  getrennt  waren.  Die  rechte  Hälfte  dieser  Bandscheibe,  sowie  die 
zwei  folgenden  zeigten  wenig  Randbildung,  welche  wieder  an  den  Vorderrändem 
der  zwei  oberen  Brustwirbelkörper  deutlich  vorragten.  An  der  Diastase  fehlte 
jede  Deformität,  obwohl  das  vordere  Längsband  zerrissen  war.  In  der  erhaltenen 
Dura  mater  lag  die  Medulla,  deren  Mitte  in  Ausdehnung  von  3—4  Ctm.  zu  röth- 
lichem  Brei  erweicht.  Der  Wirbelcanal  der  9  obersten  Wirbel  war  frei  von 
Rand  Wülsten. 

Obwohl  die  Spondylitis  deformans  während  des  Lebens  so 
heftige  Schmerzen  veranlasst  hatte,  so  zeigten  die  Zwischenwirbel- 
löcher im  Bereiche  der  Ankylosen  keine  irgend  erhebliche  Ver- 
engerung. Die  austretenden  Nerven  sind  nicht  untersucht,  auch 
die  übrigen  Gelenke  nicht  geöflfhet,  da  an  den  wohlgebildeten 
Gliedmassen  von  uns  während  des  Lebens  und  post  mortem  keine 
Steifheit  oder  Knorpelcrepitation  bemerkt  worden,  auch  die  wah- 
ren Gelenke  der  Hals-  und  zwei  oberen  Brustwirbel  sich  normal 
verhielten.  In  der  Kieler  Anatomie  sah  ich  vor  15  Jahren  die 
Leiche  eines  87jährigen  Mannes,  der  nach  einem  Bruch  der  rheu- 
matisch ankylosirten  Halswirbelkörper  gestorben  war.  Zwischen 
dem  IV.  und  V.  Halswirbelkörper  bestand  Diastase,  in  der  oberen 
Hälfte  des  VI.  Wirbelkörpers  eine  Fractur.  In  beiden  Spalten 
lagen  Blutgerinnsel,  und  das  vordere  Längsband  war  zerrissen 
(dies.  Archiv  Bd.  IV.  S.  573). 

IL    Die  acht  oberen  Rückenwirbel. 
Wir  fassen  sie  wegen  ihrer  geringeren  Beweglichkeit  zusam- 
men und  betrachten  die  vier  unteren  mit  den  Lendenwirbeln,  da 
deren    Verletzungen    oft   gemeinsam    und    deren    Grenzen    dann 
schwer  zu  bestimmen  sind.  Während  die  Verstauchung  der  Hals- 
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Wirbel  uns  nur  als  Nebenverletzung  und  Distorsion  vorkam,  sind 
unter  den  7  Läsionen  der  oberen  Rückenwirbel  4  selbstständige 
verzeichnet  und  vielleicht  auch  reine  Contusionen  dabei,  aber  nur 
eine  erhebliche  Sugillation  und  Geschwulst  um  die  Wirbeldorne 
bei  Verschüttung  des  aufrechten  Körpers;  eine  auf  Scapula  bei 
Fall  auf  den  Rücken.  3  Männer  und  2  Weiber  waren  gefallen, 
3  auf  den  Rücken,  2  hatten  Kopfverletzung,  2  Rippenbrüche  auf 
einer  Seite,  je  1  Schlüsselbein-  und  Humerusbruch.  Eine  Dis- 
torsion entstand  durch  indirecte  Gewalt:  ein  kräftiger  junger 
Mann  hob  eine  Last  am  Strick,  der  um  den  Nacken  hing,  und 
spürte  sofort  Schmerz  und  Gnubsen  in  der  Gegend  des  ersten 
Rückenwirbeldorns.  Der  Schmerz,  welcher  am  5.  Tage  noch 
lästig  war,  beschränkte  sich  auf  diesen  einen  Wirbel,  desgleichen 
bei  dem  Verschütteten  zumeist  auf  den  4.  Rückenwirbel,  die 
übrigen  verlegten  den  Schmerz  auf  sämmtliche  obere  5  oder 
6  Rückenwirbel,  oder  zwischen  die  Schulterblätter.  Lähmung  kam 
nur  bei  einem  Mädchen  vor,  welches  in  den  ersten  Stunden  nach 
dem  Fall  nicht  Wasser  lassen  und  die  Beine  bewegen  konnte. 
Die  Beschwerden  verloren  sich  meist  binnen  14  Tagen.  Obwohl 
Deformität  und  Lähmung  fehlte,  so  liess  die  fast  viermonatliche 
Dauer  der  Schmerzen  Fractur  eines  Rücken wirbelkörpers  ver- 
mulhen  bei  einem  37jährigen  Arbeiter,  welcher  im  Neubau  fal- 
lend mit  der  Brust  auf  eine  Eisenstange  schlug,  ehe  er  den  Bo- 
den erreichte,  und  10  Minuten  unbesinnlich  blieb.  Das  Sternum 
unterm  HandgriflF  und  die  rechte  zweite  Rippe  waren  gebrochen 
und  Patient  klagte  über  den  5.  und  6.  Rückenwirbel.  Ohne  dass 
Sugillation  erschien,  hielt  der  Schmerz  bei  Druck  und  Körper 
bewegung  im  6.  Rückenwirbel  über  ein  Vierteljahr  an,  obwohl 
die  Rückenlage  seit  dem  Tage  der  Verletzung  nicht  unterbrochen 
war.  Als  Patient  wegen  Phthisis  auf  die  medicinische  Abtheilung 
verlegt  7  Monate  nach  dem  Falle  starb,  zeigte  sich  bei  der  Sec- 
tion  die  zweite  rechte  Rippe  vor  der  Serratus-Rauhigkeit  geheilt; 
Sternum  und  Rückenwirbel  blieben  leider  unbeachtet. 

Beziehung  zu  Wirbelentzündung. 

Bei   8  Erwacbseneu    kam   Spondylitis   vor,    yon  denen  2  ein  Trauma  als 

Ursache  angaben;  der  erste  gewiss  mit  Unrecht.   Ein  43jähriger  Arbeiter  knickte 

beim  Tragen  einer  Eisenbahnschiene  plötzlich  im  Rücken  zusammen,    k  Jahre 

Yor  seiner  Aufnahme.    Der  Schmerz  im  R,ycken  steigerte  sich  in  den  nächsten 
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Wochen  und  zwang  zu  einem  Monate  Bettruhe.  Beim  Arbeiten  kam  neuer 
Schmerz,  der  sich  auch  um  die  Brust  legte.  Bei  der  Aufnahme  bestuid  hohes 
Fieber,  Lungentuberkulose  und  Prominenz  des  6.  bis  8.  Rückenwirbels.  Die 
Section  ergab  11  Tage  später  käsigen  Eiter  an  Stelle  des  Tollig  zerstörten 
7.  Räckenwirbelkorpers  und  der  Bandscheiben,  sowie  Eiterung  auf  den  einander 
zugekehrten  Flächen  des  6.  und  8.,  deren  Spongiosa  normal.  Hier  brach  der 
schon  entzondete  7.  Bäckenwirbelkorper  unter  der  Last  zusammen,  ein  bei 
Spondylitis  bekanntes  Vorkommen,  dadurch  yon  Interesse,  dass  sich  keine  Läh- 
mung dabei  constatiren  Hess. 

Ein  25 jähriger  Schwede,  welcher  ungeheilt  abging,  mit  dorsaler  Kyphose, 
gab  heftigen  achttägigen  Schmerz  beim  Sacktragen  als  Ursache  an  for  eine 
Entzündung,  deren  Schmerz  erst  2  Jahre  später  begann,  also  nach  zweijähriger 
Tollig  schmerzloser  Pause. 

Von  den  sechs  spontan  entstandenen  Spondylarthrocacen  en- 
deten tOdtlich  fonf,  wurde  Einer  in  hofihungslosem  Zustande  ent- 
lassen. 

Zwei  Männer,  welche  Läbmangsfractnr  der  oberen  Rficken- 
wirbel  durch  die  gleiche  Ursache  (einen  herabfallenden  Getreide- 
sack) erlitten,  mit  sofortiger  Paraljrse  der  Beine  und  Bauchwand, 
starben,  der  Eine  am  4.  Tage,  der  Andere  nach  4  Monaten. 
Die  verschiedene  Wirkung  der  fallenden  Säcke  liess  sich  hier  gut 
beobachten.  Es  wird  mit  Recht  gelehrt,  dass  die  Wirbelkörper- 
brüche in  der  Regel  durch  Vornüberknickung  der  Wirbelsäule 
entständen,  und  behauptet,  dass  durch  directe  Gewalt  nur  die 
Proc.  spinosi  und  Bögen  gebrochen  würden.  Ich  glaube  aber, 
dass  der  letzte  Satz  nicht  so  ausschliessliche  Geltung  verdient. 

lO«  Bei  dem  50 jährigen  Manne  traf  die  Gewalt  Nacken  und  Schulter, 
knickte  die  Wirbelsäule  unter  starker  Prominenz  des  2.  bis  4.  Rückenwirbel- 
doms. 

!•  Beim  d5jährigen  Manne  wirkte  die  Gewalt  direct  auf  die  Bruchstelle, 
erzeugte  erheblichen  subcutanen  Bluterguss,  druckte  den  2.  und  3.  Ruckenwir- 
belbogen  ein  su  zweizolliger  tiefer  Grube  unter  Quetschung  der  Medulla;  aber 
die  bedeutende  Gewall  hatte  sich  hiermit  noch  nicht  erschöpft,  sie  pressie  den 
3.  Rückenwirbelkörper  unter  Zerreissung  der  Bandscheibe  in  den  4.,  dessen 
tordere  Gorticalis  einen  winkeligen  Vorsprung  gegen  die  Brusthohle  bildete  unter 
Erhaltung  des  vorderen  Längsbandes.  Obwohl  die  örtlichen  Symptome  zur  Er- 
hebung der  eingedrückten  Bogen  aufforderten  und  kein  Gollaps  bestand,  so 
Hessen  andere  Zeichen  es  indidrt  erscheinen,  von  jedem  operativen  Eingriff 
abzustehen.  Abgesehen  von  einer  Oberschenkelfractur  bestanden  Rupturen  in 
der  Brust-  und  Bauchhöhle;  der  Harn  enthielt  nur  am  ersten  Tage  viel  Blut, 
aber  am  zweiten  kamen  blutige  Sputa  aus  der  contundirten  Lunge,,  und  der 
Tod  erfolgte  rasch.    Die  Sputa  stammten  aus  beiden  unteren  luftleeren  Lappen, 
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welche  nicht  »dhftrirten,  im  Wasser  sanken,  aas  der  schwarzrothen  Schnittfläche 
Blut  drücken  Hessen.    Auch  in  den  Pleuren  waren  13  Unzen  Blut 

Dieser  Fall  bestätigt  die  von  Gurlt  betonte  grosse  Selten- 
heit isolirter  Bögenbrüehe  an  den  Rückenwirbeln  and  stimmt 
überein  mit  den  übrigen  von  uns  secirten  Lähmnngsfracturen, 
^obei  sich  stets  mehrere  Wirbel  verletzt  zeigten.  In  dem  anderen 
Falle  wurde  die  Section  verweigert. 

Schlingbeschwerden  sind  bei  jenen  acht  Fracturen,  die 
in  das  Bereich  des  Pharynx  und  Oesophagus  fallen,  nur  dreimal 
notirt  und  fehlten  in  4  oder  5  Fällen  deutlich  fühlbarer  vorderer 
Prominenz  des  Wirbelkörpers.  Dieselben  traten  frühestens  nach 
12  Stunden  auf,  so  bei  der  Diastase  (Göthgens,  Nr.  9),  zwei- 
mal am  4.  Tage  bei  Nr.  2  des  Proc.  odontoid.  und  Nr.  1  Bruch 
d^  Vil.  Halswirbelbogens.  Das  junge  Mädchen  klagte  3  Tage 
über  Schlingbeschwerden.  Ob  und  wann  man  gestörte  Nerven- 
leitung oder  Blutinfiltration  des  Schlundes  annehmen  soll,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden;  ich  habe  die  letztere  niemals  am  Leben- 
den beobachten  können,  obwohl  sie  gewiss  nicht  mangelt. 

Ich  lasse  hier  die  einzige  Verwundung  des  Wirbelcanals  fol- 
gen, welche  uns  vorkam. 

Ein  20jähriger  Schl&chter  erhielt  SyWester  1869  im  Scherz  einen  Messerstich. 
Die  Wunde  lief  fast  senkrecht  2  Ctm.  links  yom  zweiten,  3  Gtm.  Yom  dritten 
Domfortsatz  in  medianer  Richtung.  Es  folgte  reichlicher  Blutverlust  Einge- 
nommenheit des  Kopfes,  sofortige  zunehmende  Steifheit  des  Rückens  und  Nackens. 
Am  3.  Januar  wurden  die  Beine  schwer  beweglich,  steigerte  sich  früherer  ge- 
ringerer Husten  bedeutend  und  Patient  musste  sich  legen.  Am  8.  Januar 
kam  Pat  auf  die  medicinische  Abtheilung  und  maass  41,8^  C,  am  10.  auf  die 
chirurgische.  Die  Bewegungsschw&che  der  Beine  hatte  seit  diesem  Tage  abge- 
nommen, wälirend  die  Steifheit  des  Rückens  und  Nackens  noch  in  geriiy^m 
Maasse  anhielt,  ohne  merkliche  Druckempündlichkeit  der  Wirbelsäule.  Der  linke 
Unterlappen  war  bis  zum  Angulus  scap.  infiltrirt,  die  Athmung  schwach,  zuweilen 
bronchial,  die  Sputa  reichlich,  mit  schwach  blutiger  Beimischung.  Puls  80, 
Resp.  20,  Temp.  40,2.  —  Am  12.  wurde  die  Beweglichkeit  der  Beine,  deren 
Sensibilität  nicht  gestört  gewesen,  als  normal  bezeichnet  Die  Dämpfung  der 
Lunge  verlor  sich,  am  16.  fehlte  das  Fieber,  am  26.  Januar  war  Patient  Tollig 
geheilt  und  blieb  so  während  der  nächsten  4  Wochen,  nach  welchen  er  das 
Spital  verliess. 

Ich  nehme  eine  Verletzung  der  WirbelbluÜeiter  an  und  leite 
die  Fieberhöbe  von  der  die  Verletzung  zufällig  begleitenden  Pneu- 
monie her.  Da  der  Rückenschmerz  jedenfalls  gering,  die  Moti- 
lität der  Arme   nicht  gestört  war,    so  kann  der  Druck  des  in's 
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nervenreiche  Zellgewebe  des  Wirbelcanals  ergossenen  Blutes  nicht 
erheblich  gewesen  sein. 

ni.    Die   vier   unteren   Dorsalwirbel  und   die  Lenden- 
wirbel. 

In  diesem  Gebiet  treten  häufig  Verletzungen  auf  und  allmä- 
lige  Uebergänge  von  der  bald  heilenden  Yerstauchung  bis  zum 
schnell  tödtlichen  Lähmungsbruch.  Da  in  der  oberen  Hälfte  vom 
11.  Rückenwirbel  bis  I.  Lendenwirbel  die  Lendenanschwellung 
der  Medulla  von  Nerven  rings  umgeben  ist  (Shaw),  im  Bereiche 
der  vier  unteren  Lendenwirbel  bei  Männern  nur  Gauda  equina 
liegt,  so  nimmt  die  Häufigkeit  der  Lähmung  nach  unten  ab  und 
bessert  sich  deren  Prognose. 

Als  Ursache  von  17  Verstauchungen  zwischen  dem  18.  und 
70.  Lebensjahre  wurde  15  mal  Fall  angegeben  von  1.3  Männern 
und  2  Weibern,  6  mal  auf  den  Kopf,  2  mal  auf  die  Füsse,  3  mal 
auf  die  rechte  Seite,  1  mal  auf  den  Rücken;  6  hatten  das  Be- 
wusstsein  verloren.  Die  Meisten  schienen  gewaltsam  vornüber 
gebeugt  zu  sein,  zwei  seitlich.  Dagegen  liess  sich  eine  Rück- 
wärtsknickung nicht  sicher  constatiren,  wenn  auch  ein  Kranker 
angab,  nach  dem  Falle  auf  die  Füsse  hintenüber  gestürzt  zu  sein. 
Wir  konnten  nur  4  Contusionen  annehmen  mit  Schwellung  und 
Excoriation  der  Lendendorsalgegend,  eine  derselben  war  sicher 
mit  Distorsion  durch  Vornüberbeugung  verbunden,  indem  ein 
Mann  durch  fallende  Holzstücke  in  dieser  Körperhaltung  ver- 
schüttet ward.  Eine  Quetschung  betraf  2  Querfortsätze  der  Len- 
denwirbel. 9  mal  kamen  ernste  Läsionen  daneben  vor:  3  mal 
Ohrblutung  oder  Ecchymosis  mastoidea,  3  Fracturen  der  Schulter, 
2  des  Armes. 

Die  Lumbodorsalgegend  ist  5  mal  betroffen,  1  mal  mit 
Nervensymptomen. 

Ein  ITjähriger  Mann  (No.  IIa.),  welcher,  einen  Sack  Reis  tragend,  auf  der 
Treppe  ausgeglitten  und  12  Stufen  auf  dem  Gresäss  und  Rücken  herabgerutscht 
war,  ohne  seine  Last  zu  verlieren,  verfiel  nach  5  Minuten  heftigen  Rackenschmerzes 
in  BewuBstlosigkeit  und  Convulsionen,  welche  mit  unwillkürlichem  Hamabfluss 
verbunden  über  eine  Stunde  dauerten  und  in  vierstündigen  Schlaf  übergingen. 
Patient,  jetzt  völlig  bei  Besinnung,  klagte  über  lebhaften  Dorso-Lumbalschmen, 
Muskelschwäche  und  Hauthyper&sthesie  in  beiden  Adductorengegenden,  Velche 
letztere  binnen  wenigen  Tagen  sich  verlor. 
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Auf  die  Lendenwirbel  beschränkte  sich  die  Verstauchung 
12  mal  und  stets  fehlte  die  Lähmung,  denn  die  kurze  Harnver- 
haltung eines  Siebenzigers,  der  auf  den  Kopf  gefallen,  Hess  sich 
ätiologisch  nicht  feststellen.  Der  V.  Lendenwirbel  zeigte  sich 
viermal  empfindlich,  auch  Hess  sich  Schmerz  an  den  drei  unteren 
Lendenwirbelkörpem,  bei  mageren  Leuten  bisweilen  darch  Druck 
auf  den  Nabel  und  die  weisse  Linie  hervorrufen.  Zweimal  war 
eine  Niere  contundirt  ohne  bleibenden  Nachtheil.  1 1  Kranke  ver- 
loren ihren  Ruckenschmerz  in  4  bis  8  Tagen,  die  übrigen  nach 
etwa  3  Wochen.  Fast  alle  waren  in  den  ersten  J4  Stunden  nach 
der  Verletzung  in  Behandlung  getreten. 

Shaw*)  sagt,  dass  die  Verstauchungen  in  der  Lendengegend 
am  häufigsten  vorkämen  und  gewöhnlich  durch  Vornüberknickung 
entständen.  Meist  käme  bald  starke  Geschwulst  mit  oder  ohne 
Hautverfärbung,  welche  bisweilen  erst  nach  einigen  Tagen  ein- 
träte. Die  Behandlung  erfordere  in  der  Regel  4—6  Wochen  un- 
unterbrochenes Bettliegen,  bei  dann  folgender  aufrechter  Körper- 
haltung sei  ein  Stützgürtel  mit  Fischbein  zweckmässig.  Shaw 
ninmit  an,  dass  bei  diesen  schweren  Verletzungen  nur  die  Weich- 
theile  und  Gelenke  betheiligt  seien,  und  thut  möglicher  Knochen- 
läsionen keine  Erwähnung.  Wahrscheinlich  bestanden  Wirbelkörper- 
brüche bei  4  Männern  und  2  Weibern  von  21  bis  51  Jahren, 
welche  sämmtlich  hoch  gefallen  waren  und  gleich  in  s  Spital  ka- 
men und  6  Wochen  bis  4  Monate  (ein  Weib  9  Monate)  dort 
bliebeo.  Viermal  waren  Lumbodorsalwirbel  betroflfen  und  bestan- 
den Nervensymptome:  ein  Mädchen  hatte  gürtelförmigen  Sensi- 
bilitäts Verlust,  zwei  Männer  konnten  in  den  ersten  Tagen  beide 
Beine  nicht  ordentlich  bewegen  und  klagten  dann  über  Schwäche 
und  Schmerz  in  einem.  Ein  21jähriger  Mann  (Nr.  Hb.),  wel- 
cher aufs  Kreuz  gestürzt,  verfiel  die  ersten  2  Tage  in  epilepti- 
forme  Krämpfe,  hatte  Lumbal-  und  Nackenschmerz.  In  den  bei- 
den Verletzungen,  welche  sich  auf  die  Lendenwirbel  beschränkten, 
Hessen  Nervensymptome  sich  nicht  nachweisen,  bestand  aber  Bruch 
des  Galcaneus  und  Humerus.  Zweimal  ist  eine  lumbale  Promi- 
nenz notirt  (Nr.  IIb.  und  ein  Mann,  der  gegen  100  Fuss  vom 
Mast  in's  Wasser  gestürzt),  welche  etwa  1—2  Wochen  nach  dem 


•)  a.  a.  0.  S.  360. 
▼.  Lang« nb eck,  ArehiT  f.  Chirnrgie.  XVUL  29 
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Falle  anhielt:  ob  man  hier  Randbrach  oder  Compression  des 
Wirbelkörpers  annehmen  soll,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Alle  vertrugen  das  Gehen  ohne  abendliche  Beschwerde  erst  nach 
Ablauf  der  oben  genannten  Zeit,  doch  ist  über  den  Znstand  der 
Wirbelsäule  bei  der  Entlassung  nichts  angegeben. 

tt*  Ein  Bruch  des  zehnten  Dornfortsatzes,  der  am  antem  linken 
Bogenrande  zum  linken  unteren  Qelenkfortsatz  zog,  und  ohne  Lähmung  verlief, 
kam  vor  durch  directe  Gewalt  bei  einem  41  jährigen  Mann,  der  nach  fast  fanf> 
wöchentlichem  Kopferysipel  am  48.  Tage  starb.  Der  Domfortsatz  war  beweglich, 
das  Gelenk  der  linken  Pr.  artic.  vereitert,  das  der  rechten  blutig  mit  rauhem 
Knorpel  bei  normaler  Dura  und  Medulla.  —  Als  Nebenverletzung  bestand 
Luxation  des  Akromialendes  der  rechten  Clavicula,  auch  hier  fand  sich  Eiter 
im  Gelenk,  partielle  Zerstörung  des  Zwischenknorpels  bei  Integrität  des  Lig. 
conoid.  und  trapezoid. 

tS.  Fracturen  der  rechten  Querfortsätze  der  2  oberen  Lendenwirbel 
sahen  wir  bei  Section  eines  38jähngen  Mannes,  der  durch  Fall  Bruch  des  Scheitei- 
beins, der  mittleren  Schädelgrube  und  von  11  Rippen  der  rechten  Seite  erlitten 

Liste    über    einige   Rücken-    und   Lendenwirbelbrüche,    welche 


Nr. 


Name  u.  Alter. 


Wirbel- 
korper. 


Symptome. 


Entstehung. 


Neben- 
verletzoDf. 


14. 


H. ,  Arbeiter , 
1868,  Ham 
bürg,  34  J. 


Räckenw. 
8.  9. 


15. 


*. ,  Maurer, 
1869,  Hol- 
stein, 38  J. 


16. 


Th. ,  Maurer, 
1874,  Pom- 
mern, 25  J. 


Rückenw. 
10.  IL 


Rückenw. 
12. 


Sanfte  Prominenz  der  unteren 
Ruckenwirboldorne,  die  spontan 
und  bei  Druck  empfindlich.  Pat., 
nach  dem  Fall  sofort  \  Stunde! 
bewusstlos,  konnte  dann  einige 
Schritte  gehen.  Ham  floss  un- 
willkürlich bei  Harndrang  und 
enger  Blase.  Keine  nachweisbare 
Lähmung. 

Starke  Prominenz  und  Druckem- 
pfindlichkeit des  9.  bis  12.  Rücken- 
wirbels, 2  Domfortsätze  kkffen. 
GehYersuche  machen  Rücken- 
schmerz, so  wie  jede  Rumpfbe- 
wegung, Harnverhaltung  nur  in 
der  Bauchlage  1  Tag.  Keine 
nachweisbare  Lähmung.  Besin- 
nung erhalten. 

Schmerz  im  unteren  Rückenwirbel 
durch  Drack  und  Bewegung  ge- 
steigert, daselbst  Blutgeschwulst. 
Harnverhaltung  und  Schmerz  im 
linken  Bein.  Folgenden  Tages 
motorische  Schwäche  des  linken 
Fusses,  dessen  1.  und  2.  Zehe 
unempfindlich.    Fieber  2  Tage 


Fall  vom  Ge- 
rüst des  2 
Stocks,  wahr- 
scheinlich auf 
den  Kopf. 


Fall  im  Bau, 
nach  6  Fuss 
mit  d.  Rücken 
auf  eine  Latte 
schlagend, 
dann  noch  10 
Fuss. 


Fall  aus  dem 
3.Stock,2ma1 
aufschlageod. 


Contuaion  des 
Gehirns  uini 
rechten  Schei- 
telbeins. Lni- 
p.  stermlU 
claviea].  »o. 
Fr.  costae  II 
sin. 


Brach  des  Ki- 
senbeins. 
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hatte.  Während  der  zehn  fast  ganz  besinnungslosen  Lebenstage  sind  Zeichen 
des  Wirbelbnicbs  nicht  bemerkt.  Der  Harn  enthielt  Eiweiss  und  Blutkörperchen, 
ein  subperitonealer  Bluterguss  nahm  die  rechte  hintere  Bauchwand  ein.  Die 
rechte  Nie 
Die 
Wirbel 
bei  dene 
nur  einij 
Gehfähig 
8.  Erant 
sich  die 
frühen  1 
dylitis  a 
riger  Be 
und  23) 
ben  hati 
ohne  Ve 
meist  ohne] 


Verlauf  u 


Nach  3  Wochen 
nung,  Klage  ül 
b&ufiger,  deren 
schmerz  jedoc 
Qehen  hindert 
der  Druckschn 
durch  Unruhe 


Nach   3  Wochen 
richten ,     nacl 
1  Tag  Bauchli 
Fieber     und 
10  Tage. 


Am  3.  Tage  Har 
Sensibilität  ai 
Fusses  norm« 
Prominenz  un 
des  nicht  bewi 
beldoms.  Na< 
cnssion  des 
ertragen.    Rü< 
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Nr. 


Name  u.  Alter. 


Wirbel- 
korper. 


Symptome. 


Entstehung. 


Neben- 
▼erletzung. 


17. 


18. 


T.,  Stellma- 
cher, 1873, 
Mecklenburg, 
19  J. 


Gr.,  Arbeiter, 
1874,  Ham. 
bürg,  36  J. 


Lendenw. 
III.  IV. 


Lendenw. 
m.  IV. 


Contusion  des  Rückens.  Untern 
Lendenwirbel  steif,  schmerzhaft 
spontan,  bei  Bewegung,  bei  Druck 
auf  Dornfortsatze  und  Nabel.  Pat 
kann  das  linke  Knie  nicht  an  den 
Leib  ziehen.  Anfangs  Unbesinn- 
lichkeit 

(Jnbesinnlich.  Schmerz  der  unteren 
Lendenwirbel  durch  Bewegung 
gesteigert  und  durch  Druck  auf 
Dorn-  und  Querforts&tze.  Beine 
wenig  beweglich  in  Folge  von; 
Contusionen.  Lähmung  nicht; 
sicher  nachweisbar. 


Sprung  ans  d.'Fr.  calcanei  et 
2. Stock  eines!  fibulae  dext 
brennenden  {  Verbrennung 
Hauses  auf  des  Gesichts 
Steinpflaster.  •  u.  der  Hände. 


Durch    herab- Bluthusten. 

fallende    Ta-   Fr.  o.naTicnl. 

backsballen.  {  metatars.  IL 
I  m.  dextrm. 
Contusion  der 
linken  Höfte 
und  d.  Unter- 
leibs. Rheum- 
artbritia  der 
Eniee. 


Bei  Nr.  14,  dessen  Kopfverletzung  und  wahrscheinliches  De- 
liriam  tremens  in  den  ersten  3  Wochen  nnr  momentan  die  Be- 
sinnlichkeit wiederleehren  Hess,  war  eine  genaue  Innervations- 
Prüfung  der  unteren  Gliedmassen  unmöglich.  Es  mögen  Nerven- 
störungen bestanden  haben,  aber  gewiss  nicht  von  Bedeutung,  da 
Patient  sogleich  nach  dem  Sturze  gehen  konnte,  am  5.  Tage  auf 
den  Gorridor  schritt,  ohne  dass  die  Innervation  der  Beine  auf- 
fällige Verschiedenheit  zeigte.  Der  stete  Harndrang  mit  unwill- 
kürlichem Abfluss  war  mit  eng  contrahirter  Blase  verbunden.  Je 
mehr  eine  Besinnlichkeit  sich  äusserte,  um  so  lauter  wurde  die 
Klage  über  Schmerz  in  den  unteren  steifen,  sanft  kyphotischen 
Rückenwirbeln.  Bei  Nr.  15,  welcher  sogleich  nach  dem  Sturze 
in's  Spital  kam,  fehlte  die  Lähmung  und  hörte  die  Harnverhal- 
tung auf,  sobald  Patient  am  2.  Tage  die  Bauchlage  mit  der 
Rückenlage  vertauschte.  Bei  Nr.  16  begann  die  Harnverhaltung 
schon  am  Tage  des  Falles  und  hielt  36  Stunden  an.  Die  Schwäche 
des  linken  Fusses  und  die  Taubheit  der  1.  und  2.  Zehe  kam 
erst  nach  24  Stunden,  also  durch  Blutextravasat,  und  hielt  eben 
so  lange  an. 

Alle  5  Männer  sind  sofort  nach  der  Verletzung  aufgenom- 
men, hatten  die  ersten  Tage  oder  Wochen  Fieber  und  wenig  Ess- 
lust, auch  Nr.  15,  wo  Neben  Verletzung  fehlte.  Da  Lähmungen 
sich  nicht  nachweisen  h'essen,  Bluterguss  keine  diagnostische  Be- 
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Verlauf  und  Behaodlang. 


Dauer 


Zustand  bei  Entlassung. 


Rückenlage.  Fieber  in  der  1.  Woche. 
Kach  7  Wochen  erregt  längeres  Auf- 
rechteitzen  Schmerz. 


Rückenlage  7  Wochen.  Nach  5  Wochen 
bort  der  spontane  Rückenschmerz 
auf,  —  Fieber  und  Appetitlosigkeit 
2  Wochen.  Aufsein  wird  nicht  ver- 
tragen, Percussion  der  Lendenwirbel 
empfindlich.  Räckenlage  wieder  5 
Wochen,  dann  wird  Percussion  und 
Aufsein.  Tertragen. 


14  Wochen. 


14  Wochen. 


Lendenwirbel  schwach  kyphotisch  wie 
bei  rhachitischen  Kindern,  steif, 
schmerzlos  bei  Bewegung,  Dorsal- 
krummung  abgeflacht,  fast  senkrecht. 
Gute  Gehfahigkeit 


Gute  Gehfähigkeit.  Wirbelsäule  im 
Rucken-  und  Lendentheil  ganz  gerade 
oder  senkrecht;  letzterer  steif  bei 
jeder  Bewegung.  Nach  \  Jahre  der- 
selbe Zustand.  Langes  Gehen  macht 
Schwächegefuhl  in  der  Lendengegend. 
Flexion  der  Hüftgelenke  frei.  Druck 
auf  den  Nabel  lästig.  Nicht  arbeits- 
fthig. 


deatung  hat,  Grepitation  fehlte,  so  masste  man  sich  an  andere 
Brnchzeichen  halten;  die  plötzliche  Unfthigkeit  zu  stehen,  den 
fixen  Schmerz,  die  Deformität,  die  Steifheit  und  die  lange  Dauer. 
Die  Verletzten,  welche  gar  nicht  oder  mit  grösster  Mühe  und 
Schmerz  sich  Tornäbergeneigt  aufrecht  halten  und  einige  Schritte 
gehen  konnten,  bewegten  im  Bett  liegend  die  Beine  frei,  — 
ein  Contrast,  auf  welchen  Shaw  (pag.  388  a.  a.  0.)  hmweist. 
—  Da  die  Bräche  meist  aus  Distorsionen  hervorgingen,  so  be- 
schränkte sich  der  Schmerz  nach  den  ersten  Tagen  auf  ein  klei- 
neres Gebiet  Der  lebhafte  Druckschmerz  ging  in  Empfindlichkeit 
gegen  Percussion  über.  Der  Schmerz  bei  jeder  Bewegung  verlor 
sich  und  ging  in  die  Fähigkeit  über,  sich  ohne  Beschwerden  ge- 
rade aufzurichten  und  aufrecht  zu  stehen.  Drehungen  und  Beu- 
gungen der  Wirbelsäule  blieben  länger  lästig,  desgleichen  kam 
früh  die  Ermüdung  und  das  Schwächegefühl  an  der  Bruchstelle, 
nach  längeren  Versuchen  aufrechter  Körperhaltung.  Stundenlanges 
Gehen  erregte  jene  Schwäche,  welche  in  der  Rückenlage  und 
Morgens  fehlte  und  Belastung  erst  nach  Monaten  oder  Jahren 
zuliess. 

Constant  war  bei  den  Fracturen  der  Lendendorsalkörper  die 
langedauernde  Steifheit,  —  ein  von  Gurlt  mit  Recht  für  Wirbel- 
brüche als  charakteristisch  bezeichnetes  Symptom  —  femer  die 
schwache  Kyphose  oder  fehlende  Lumbal-Lordose   mit  compen- 


Digitized  by 


Google 


446  Dr.  A.  V.  Thaden, 

sirender  dorsaler  Abflachung,  welche  bisweilen  erst  im  Verlaufe 
deutlicher  wurden.  Aber  erst  wenn  die  entkleideten  aufrecht 
stehenden  Kranken  Biegung  und  Drehung  des  Rumpfes  machten, 
trat  die  deforme  und  steife  Wirbelgegend  deutlich  hervor.  Solche 
Versuche  sind  freilich  in  den  ersten  Wochen  des  Zweifels  nicht 
zulässig,  und  die  Untersuchung  im  Bette  liess  meist  nicht  viel 
wahrnehmen,  besonders,  wenn  der  Kranke  die  Rückenlage  nicht 
zu  verlassen  vermochte.  Wo  eine  genaue  Diagnose  aber  nur  auf 
Kosten  der  Behandlung  zu  erlangen  war,  da  habe  ich  mich  mit 
dem  Verdachte  auf  Fractur  begnügt.  Ich  füge  hinzu,  dass  diese, 
sowie  später  zu  erwähnende  Kranke  nach  eigener  Versicherung 
oder  Aussage  der  Umgebung  vor  der  Verletzung  keine  Deformi- 
tät und  Steifheit  der  Lendendorsalgegend  gehabt  hatten.  Am  ge- 
ringsten erscheint  dieselbe  bei  Nr.  18.  Aber  Meningealaffection 
lässt  sich  hier  ansschliessen  und  mangehide  Lumballordose  und 
Dorsalkrümmung  muss  bei  einem  kräftigen  Speicherarbeiter,  der 
vorzugsweise  und  anhaltend  schwere  Lasten  hebt,  als  ungewöhn- 
lich gelten. 

Will  man  diesen  Fall  lieb^er  schwere  Distorsion  nennen,  so 
habe  ich  nichts  dawider,  da  ja  z.  B.  bei  keinesweges  erheblichen 
Fussverstanchungen  Erwachsener  umschriebene  Fractur  vorkommt. 
(So  die  nicht  seltene  Trennung  eines  halblinsenförmigen  Cortical- 
stückchens  vom  vorderen  Rande  des  MalleoL  ext.  durch  das  Lig. 
perpendicalare  beim  Umknicken  des  Fusses  nach  aussen.) 

Die  Art  der  Fractur  lässt  sich  vermuthen,  da  die  Deformität 
auf  den  Wirbelkörper  hinweist,  dessen  Höhe  vorn  durch  Abbruch 
oder  Compression  verringert  ist;  also  ähnlich  den  drei  von  uns 
secirten  Lumbaibrüchen  (Nr.  24—26).  Geheilte  Wirbel  nach  Frac- 
tur ohne  Lähmung  scheinen  nicht  oft  beobachtet  zu  sein;  ich 
weiss  nicht,  ob  Abbruch  häufiger  oder  Compression. 

Da  ich  die  seit  Gurlt*)  entstandene  Literatur  nicht  über- 
sehe, so  citire  ich  einen  ähnlichen  knöchern  geheilten  Fall  von 
Leven. 

Eine  Epileptische,  welche  sich  im  maniakalischen  Anfall  aus  dem  2.  Stock 
der  Salpetriere  gestürzt,  erlitt  einen  Bruch  des  ersten  Lendenwirbels  mit  Deviation 
ohne  Spur  von  Paralyse  und  genas  nach  einigen  Wochen  durch  ruhige  Lage  im 
Bette.    Als  die  Frau  15  Jahre  später,  62  Jahre  alt,  starb,  war  die  Wirbelsäule 

*)  Ourlt,  Knochenbrüche.  S.  164.  Casuistik  No.  260. 
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unter  einem  Winkel  von  etwa  110''  nach  vom  und  rechts  gewendet.  Der  erste 
Lendenwirbelkorper  durch  Zerstörung  seiner  Spongiosa  rechts  bis  auf  f  resorbirt, 
wodurch  der  Längsdurchmesser  (Hohe)  bis  auf  1  Ctm.  redudrt  und  die  quere 
Aushöhlung  sehr  vertieft.  Die  obere  Bandscheibe  fehlte  vom  ganz,  erschien 
hinten  sehr  dÜDU.  Der  zwölfte  Rückenwirbel,  in  den  ersten  Lendenwirbel  ein- 
gesenkt, war  vom  knöchern  mit  demselben  verschmolzen. 

Unter  den  13  knöchern  geheilten  Fracturen  der  Lumbodor- 
salwirbelkörper,  welche  Gnrlt*)  mittheilt,  war  7  mal  das  vor- 
dere obere  Randstück  vom  Wirbelkörper  gebrochen,  aber  der  Wir- 
belcanal  erheblich  verengert  oder  der  Inhalt  so  verletzt,  dass 
ohne  Zweifel  Lähmnng  bestand.  An  dem  mit  massiger  Beschrän- 
knng  des  Wirbelcanals  sehr  fest  geheilten  I.  Lnmbodorsalwirbel- 
körper  zu  Giessen**)  ist  das  nach  vom  geschobene  obere  vordere 
Randstück  durch  „fibröses  Gewebe  fixirt.**  Notizen  über  das  Ver- 
halten bei  Lebzeiten  fehlen. 

Die  Infractionen  und  Compressionen ,  auf  welche  Middel- 
dorpf  und  Blas  ins  aufmerksam  gemacht  haben,  an  deren  fünf 
Beobachtungen  Gurlt  acht  andere  reiht,  verliefen  fast  sämmt- 
lich  mit  sofortiger  schwerer  Lähmung  und  endeten  alle  tödtlich. 
Dennoch  glaube  ich,  dass  auch  Heilungen  vorkommen,  dass  der 
Fall  von  Leven  dahin  gehört. 

Wenn  die  Wirbelsäule  in  den  nächsten  Jahren  nach  dem 
Bruch  Belastung  verträgt,  wie  bei  Nr.  15  (welcher  im  3.  Jahre 
einen  Sack  Kartoffeln  trug),  so  ist  eine  durchgehend  knöcherne 
Vereinigung  wahrscheinlich,  aber  nicht  bewiesen.  Gurlt  erwähnt 
Fälle,  in  denen  bei  grosser  Festigkeit  vorwiegend  fibröse  Ver- 
einigung bestand.  Bei  unserem  Seiler  Nr.  23  gewährte  die  fibröse 
Vereinigung  ganz  ungenügenden  Halt.  Dass  auch  bei  vollkom- 
men knöcherner  Vereinigung  eine  später  zunehmende  Verkrüm- 
mung vorkommt,  ist  bekannt.  Bei  Nr.  15  zeigte  sich  nach  4  Jah- 
ren noch  keine  merkliche  Vermehrung  der  Kyphose. 

Entlassen  mit  Lähmung  wurden  zwei  Männer,  welche 
durch  Fall  auf  die  Füsse  aus  einer  Höhe  von  etwa  30  Fuss  so- 
fortige Paralyse  der  Beine  und  Blase  erlitten,  mit  folgendem 
Decubitus. 

m«  Der  53jährige  hatte  Praetor   des  zwölften  Rackenwirbels   mit  Druck- 


*)  Beiträge  zur  vergl.  path.  Anat.  der  Gelenkkrankheiten.  1855. 
•♦)  Gurlt,  Knochenbrüche.  Bd.  II.  S.  69. 
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schmerz  am  zwölften  Rippenküpfchen  rechterseiU,  wo  auch  die  Lähmung  stärker 
war  und  hartnäckige  Stuhherstopfung. 

!(0*  Der  35jährige  hatte  wahrscheinlich  einen  unteren  Lendenwirbel  ge- 
brochen, ohne  Deformität  (Diese  Beobachtung  fällt  in  meine  fast  einjährige 
Abwesenheit  1868/69.)  Von  sechs  Fractnren  im  Bereich  der  vier  unteren  Lenden- 
wirbel war  diese  allein  mit  Lähmung  der  Beine  (und  Blase)  verbunden.  Die 
motorische  Schwäche  übertraf  wie  gewohnlich  die  sensible,  keine  war  auf  beiden 
Seiten  symmetrisch.  Dazu  gesellten  sich  in  den  ersten  Wochen  heftige  aus- 
strahlende Schmerzen,  welche  nur  einmal  nach  Blutentziehung  an  der  Bruchstelle 
abnahmen.  Beide  verliessen  das  Spital  nach  dreimonatlicher  Behandlung  in 
half  losem,  wenig  gebessertem  Zustande,  nachdem  sie  etwas  Gefühl  und  Beweg- 
lichkeit in  den  Füssen  wiedererlangt,  der  53jährige  (Fractur  des  zwölften  Rücken- 
wirbels) ging  nothdürftig  mit  Krücken,  was  der  Andere  mit  Bruch  des  unteren 
Leodenwirbels  nicht  vermochte. 

Hier  darf  man  ja  vielleicht  noch  hoffen.  Bei  Lähmongs- 
fractur  des  11.  und  12.  Rücken-  und  1.  Lendenwirbels  stellt 
Shaw*)  die  Prognose  günstig,  wenn  bloss  die  Motilität  leidet, 
weil  die  umgebenden  Nervenstämme  das  Mark  vor  massigem 
Druck  schützen  könnten.  Derselbe  hat  yor  wenigen  Jahren  in 
3—6  Monaten  fünf  Lähmungsbrüche  der  Lendenwirbel  geheilt: 
darunter  einen  mit  Sensibilitätsparalyse  der  Beine  und  eine  Frac- 
tur des  L  Lendenwirbels.  Kussmaul  brachte  bekanntlich  eine 
Läbmungsfractur  des  12.  Rückenwirbels  in  etwa  10  Monaten  zur 
Arbeitsfähigkeit  (Gurlt  Liste  Nr.  244). 

Drei  Männer  mit  sofortiger  Paralyse  der  Beine  und  Blase, 
welche  in  den  ersten  vier  Tagen  starben,  zeigten  in  gleicher 
Weise  wie  die  übrigen  rasch  tödtlichen  Lähmungsfracturen  den 
Bruch  mehrerer  Wirbel,  der  Körper  des  10.,  11.  und  12.  Rücken- 
wirbels, des  I.  und  IV.  Lendenwirbels. 

tt.  Beim  39jähngen  Hess  sich  die  Wirbelsäule  an  dem  quer  und  commi- 
nutiv  gebrochenen  elften  Rückenwirbelkorper  bewegen  und  war  von  dem  ent- 
fernten vierten  Wirbelkoiper   noch   ein   oberes  Stuck  yorn   schräg  abgesprengt 

tt^  Beim  49jährigen  lagen  die  verletzten  Wirbel  zusammen:  der  quer  ge- 
brochene crepitirende  zwölfte  Rückenwirbelkorper  hatte  den  ersten  Lendenwirbel- 
körper comprimirt  —  Diese  Beiden  hatten  einen  Sprung  auf  die  Fnsse  gethan 
aus  der  Höhe  des  dritten  und  vierten  Stockes  und  starben  am  Tage  der  Auf- 
nahme. 

Von  dem  Dritten,  welcher  binnen  5  Monaten  seine  durch 

Rheumarthritis    ankylosirten   Lumbodorsalwirbel   zweimal  brach, 
folgt  die  Krankengeschichte. 

*)  Uolmes,  Vol.  IL  p.  390.  2.  Aufl.  1870. 
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fS«  Bruch  des  zehnten  Rückenwirbelkorpers  und  neunten 
Ruckenwirbeldornfortsatzes  ohne  Lähmung.  --  Heilung  durch  Bänd- 
ln assen.  —  Nach  fünf  Monaten  Zerr  ei  SS  üng  der  fibrösen  Verbi^  " 
initQuetschung  der  MeduIIa  und  Bruch  des  yierten  Lendeni 
korpers.  Tod  nach  4Tagen.  —  Po.,  Seiler,  55  Jahre  alt,  fettleibig,  h 
9  Jahren  an  Schmerz  in  den  Hüft-,  Knie-  und  Armgelenken  gelitten,  so 
bisweilen  1 — 2  Monate  zu  Bette  liegen  musste,  ohne  jedoch  über  den  Ra 
klagen.  --  Am  14.  Juni  1872  fiel  P.  8  Fuss  hoch  mit  Kopf  und  Rückeu  au 
Kurzer  Unbesinnlichkeit  folgte  heftiger  Schmerz  in  der  unteren  Ruckengege: 
eher  durch  Bewegung  sehr  gesteigert  ward.  Bei  der  Aufnahme  am  folgend 
waren  die  Räckenwirbeldornfortsätze  6—11  etwas  prominent  nach  hinten 
wenig  nach  rechts,  dabei  äusserst  druckempfindlich.  Lähmungen  fehlten,  a£ 
wegung  der  Beine  schon  bei  Wiederkehr  des  Bewnsstseins  möglich,  blieb  ^ 
des  Verlaufes  ungestört,  die  Harnblase  fungirte  normal,  ein  zur  Controle  eing 
Catheter  entleerte  nur  wenig  klaren  Urins.  Von  Nebenverletzungen  (Contui 
Scheitels  etc.)  erregte  eine  Fractur  der  rechten  Spina  scapulae  einige  B€ 
den.  Schon  nach  14  Tagen  konnte  P.  sich  im  Bette  aufrichten  ohne  Hü 
aufrecht  sitzen  ohne  Schmerz.  Seitliche  Bewegungen  des  neunten  Brus 
dorns  erzeugten  unter  leisem  Crepitiren  etwas  Schmerz,  örtlicher  Drucl 
Sanfte  Schläge  auf  Kopf  und  Schultern  bei  aufrechter  Rumpfhaltung  warei 
18  Tage  der  Fractur  angeblich  eben  so  wenig  empfindlich,  als  active  B&w( 
der  Wirbelsäule.  Unsere  Diagnose  begnügte  sich  mit  der  Fractur  des 
Wirbeldorns,  dessen  Crepitation  seit  dem  25.  Tage  nicht  mehr  bemerkt 
Von  nun  an  drängte  der  Kranke,  dem  die  anhaltende  Bettlage  unerträgl 
Entlassung,  welche  am  57.  Tage  nach  der  Aufnahme  erfolgte.  Patient  hati 
vornüber  geneigte  Haltung,  in  Folge  geringer  Prominenz  der  unteren  Bri 
ging  normal.  Aber  die  verleugneten  Schmerzen  traten  schon  am  Entis 
tage  wieder  ein,  als  Patient  800  Schritt  vom  Spital  in  seine  Wohnung  g« 
war  und  zwangen  ihn,  sofort  das  Bett  wieder  aufzusuchen.  Versuche  zu  a 
wurden  durch  heftigen  Schmerz  an  der  Bruchstelle  des  zehnten  Brus 
unterbrochen,  länger  als  einen  halben  Tag  konnte  die  Arbeit  nicht  ertrag 
den.  —  Den  zweiten  Fall  that  der  Unglückliche  19  Wochen  nach  dem 
aas  einer  Höhe  von  15  Fuss.  Es  folgte  der  bekannte  hoffnungslose  Sym 
complez:  Nach  baldiger  Wiederkehr  der  Besinnung  totale  motorische  und 
Lähmung  vom  Nabel  abwärts  mit  heftigem  Rückenschmerz.  Durch  Dri 
Bewegung  gesteigert.  Dazu  kam  Erbrechen  und  Athemnoth  in  Folge  mel 
beiderseitiger  Rippenbrücbe.  Die  Temperatur  blieb  niedrig:  bei  der  Ai 
36,8'*  C,  stieg  sie  am  Abend  vor  dem  Tode  auf  37,4*'  G.  Reflexbewegungen, 
am  ersten  Tage  fehlten,  zeigten  sich  am  zweiten  in  geringem  Grade  an  dei 
beider  Füsse  nach  Kitzeln  der  Sohlen,  erloschen  links  nach  24,  rechts  na' 
36  Stunden.    Tod  3\  Tage  nach  der  Verletzung. 

Section:  Doppelseitige  Pneumonie  und  1500  Qrm.  blutige  ] 
keit  im  rechten  entzündeten  Pleurasack.  Rippen  4— 8  rechts,  3-8,  10—; 
gebrochen.  —  Die  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  sind  von  mt 
Blutergüssen   umgeben,    sowohl    zwischen  den  Muskeln  in  den  hinteren 
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furcheD,  als  vorn  unter  Pleura  und  Bauchfell,  ohne  dieselben  zu  zerreissen. 
Die  Wirbelsäule,  durch  Rheumarthritis  steif  in  ihrer  unteren  Hälfte,  mit  knöcher- 
nen Rand  Wülsten  auf  den  vorn  entarteten  Bandscheiben,  zeigt  den  zehnten  Bnist- 
und  zweiten  Lendenwirbelkorper  gebrochen.  Am  zehnten  Brustwirbelkörper, 
welcher  bereits  vor  19  Wochen  brach,  und  dessen  ligamentos  -  knorpelige  Ver- 
einigung vor  wenig  Tagen  von  Neuem  getrennt  ward,  läuft  der  Bruch,  (wie  ge- 
wöhnlich) schräg  von  oben  hinten  nach  unten  und  vorn,  beginnt  1  Gtm.  vor 
dem  hinteren  Rande  der  oberen  Wirbelendfläche,  endet  nahe  dem  vorderen  Bande 
der  untern.  Der  zehnte  Brustwirbelkörper  ist  vom  nur  1  Ctm.  hoch,  daselbst 
mit  Bindegewebe  und  Knorpel  bedeckt.  Der  Knorpel  hat  theils  homogene,  tiieils 
iaserige  Grundsubstanz,  das  Bindegewebe  enthält  viel  aufgefaserte  Knorpelgrund- 
substanz, vereinzelte  grosse  Knorpelzellen  imd  zugleich  mehrfach  proliferirte  bis 
zu  Haufen  von  16  in  den  Knorpelkapseln.  Die  Spongiosa  des  zehnten  Brust- 
Wirbelkörpers  ist  viel  compacter  als  die  der  übrigen  Wirbel;  vielleicht  hat  hier 
beim  ersten  Bruche  Gompression,  hernach  Schwund  stattgefunden,  da  das  obere 
Fragment  nur  aus  einer  dünnen,  von  synostotischer  Wucherung  besonders  seit- 
lich bedeckten  Knochenschale  besteht  von  fast  homogenem  vertikalem  Gefoge, 
die  aber  nicht  ausreicht,  um  den  Substanzverlust  zu  decken.  Am  neunten  Rücken- 
wirbel ist  der  im  Juni  gebrochene  Dorn  nicht  angeheilt.  Neuen  Datums  ist  ein 
Bruch  des  linken  zehnten  Proc.  transv.,  der  den  zehnten  linken  oberen  Gelenk- 
fortsatz abgetrennt,  während  der  linke  neunte  untere  in  3  Spalten  klafft,  eine 
Diastase  des  zehnten  Rippenköpfchengelenks,  sind  die  zahlreichen  Trennungen 
weiter  abwärts.  Die  synostotischen  Randwulste  tragen  mehrfache  Fissuren  zwischen 
11.,  12.  I.  und  IL  theils  subperiostal  und  kaum  erkennbar,  theils  weit  klaffend. 
Die  obere  Hälfte  des  zweiten  Lendenvnrbelkörpers  ist  rings  gebrochen  in  mehrere 
Stücke  und  Fissureu,  der  vordere  Rand  ist  rechts  um  fast  einen  Ctm.  compri- 
mirt,  links  abgebrochen.  Der  Bogen  des  zweiten  Lendenwirbels  rechts  an  seiner 
Basis  gebrochen  zeigt  links  zwei  unvollständige  Fissuren  an  der  Basis  und  zwischen 
den  Gelenkfortsätzen,  die  gleich  einer  Fissur  der  linken  Basis  des  ersten  Lenden- 
wirbelkörperbogens  erst  nach  Entfernung  der  festen  Bandmassen  zum  Vorschein 
kommen.  Am  zehnten  Brustwirbel  ist  die  Dura  mater  der  Diastase  in  der  oberen 
Bandscheibe  entsprechend  quer  mehrfach  eingerissen  und  livide  gefärbt,  indem 
der  hintere  Rand  der  oberen  Wirbelendfläche  die  Compression  auf  das  Rücken- 
mark ausübte,  welches  dünn  und  weich  beim  Herausnehmen  sich  trennte.  In 
der  grauen  Substanz  setzte  sich  ein  Bluterguss  nach  oben  fort  Am  ersten  und 
zweiten  Lendenwirbel  zeigte  sich  Dura  und  Medulla  unversehrt,  ungeachtet  der 
Zertrümmerung  eines  Körpers,  der  Fissuren  zweier  Bogen;  mächtige  Blutergüsse 
umgeben  die  Dura  mater  im  Wirbelcanal.  Die  Rheumarthritis  an  einigen  Gelenken 
der  Rippenköpfchen  der  erkrankten  Wirbel  sichtbar,  fehlt  an  den  Gelenkfort- 
sätzen, soweit  untersucht  war.*} 


*)  Aus  der  Literatur  gebe  ich  die  zwei  nachstehenden  Fälle  von  Fractur 
bei  Wirbelgicht.  Bekannt  ist  der  von  Gh.  Bell  zuerst  beobachtete  Bruch  einer 
durch  Spond.  def.  ankylosirten  Wirbelsäule,  welchen  Froriep,  Chir.  Knpfert.  125 
Fig.  3  abbildet.     Diese  „furchtbare  Fractur,  welche  bei  alten  Leuten  vorkommt^. 
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Die  vier  unteren  Lendenwirbel,  welche  nach  einer 
kürzlich  erschienenen  Mittheilnng  bei  Erwachsenen  männlichen 
Geschlechts  vom  Mark  nichts  mehr  umhüllen,  während  dasselbe 
bei  Erwachsenen  weiblichen  Geschlechts  noch  in  den  zweiten 
Lendenwirbel  hineinreicht,  waren  bei  sechs  Männern  im  Wirbel- 
körper gebrochen  und  zwar  zweimal  mit  Blasenlähmung,  einmal 
mit  totaler  Paralyse  der  Beine  (s.  o.  Nr.  20),  viermal  ohne  sicher 
nachweisbare  Lähmung.  Von  letztem  genasen  zwei  mit  guter 
Gehfähigkeit  (Nr.  17  und  18  der  Liste).  Nr.  17  konnte  während 
der  ersten  sechs  Tage  wohl  die  Zehen  bewegen,  aber  das  linke 
Bein  im  Liegen  nicht  erheben  und  in  der  Hüfte  nicht  biegen. 
Bei  Nr.  18  genügten  die  directen  Gontusionen  der  Beine  in  den 
ersten  Tagen,  um  deren  beschränkte  Beweglichkeit  zu  erklären. 
94«— ttS«  Drei  Männer  von  36—42  Jahren  kamen  zu  Section,  reiche  nach 
der  Verletzung  die  unteren  Qliedmaassen  gut  bewegt  hatten,  Yon  denen 
nur  einer  an  Blasenlähmung  litt.  Der  Bruch,  welcher  stets  nur  einen  Lenden* 
Wirbelkörper  betraf  (II.,  III.,  IV.  Lendenwirbel)  trennte  zweimal  ein  vorderes  oberes 
Stack  in  der  bekannten  Weise,  verschieden  gross,  aber  ohne  den  Wirbelcanal 
zu  erreichen.  Die  quere  Trennung  begann  im  Gallertkem  und  lief  nach  unten 
zur  Mitte  der  Vorderfläche  der  Wirbel  korper  oder  tiefer.  Der  Bruch  mündete 
oben  nur  in  einer  wenig  gelockerten  Bandscheibe,  endete  unten  an  dem  quer- 
gerissenen vorderen  Längsband.  Das  Fragment,  welchem  etwa  <  5  des  Wirbel- 
korpers  entsprach,  war  etwas  beweglich,  aber  ohne  Deformität,  wurde  erst  bei 
der  Section  entdeckt  Von  einem  comprimirten  dritten  Lendenwirbel,  der  trotz 
Abtrennung  der  Bogen  und  reichlichem,  die  Dura  mater  umgebendem  Bluterguss 


betrifft  die  Knochenbrncke  zwischen  zwei  Wirbelkorpern  anscheinend  des  Lenden- 
theils,  vielleicht  des  ersten  und  zweiten,  zieht  nach  hinten  unten  durch  den  zweiten 
Bogen  und  trennt  den  dritten  Wirbeldom.  —  Gurlt  bildet  Bd.  IL  Fig.  1  nach 
Middeldorpf  ab  einen  Bruch  des  elften  Rückenwirbeldoms  und  Compression 
des  zwölften  Rückenwirbelkorpers  von  einem  4Bjährigen  Mann,  welcher  8  Fuss 
hoch  glatt  auf  den  Rücken  gefallen  war  und  sechs  Wochen  nach  der  Verletzung 
starb.  Hier  sieht  man  keinen  Callus  aber  die  linken  Rippenköpfchengelenke, 
besonders  das  elfte,  stark  verbreitert  durch  Knochenwucherung.  »An  mehreren 
Wirbeln,  heisst  es,  finden  sich  spangenformige,  über  die  Bandscheiben  greifende, 
3—6  Linie  breite  Osteophyten."  —  Gegenwärtig  sieht  man,  soviel  ich  weiss, 
die  Eandwülste  der  Wirbelkorper  als  genügendes  Zeichen  von  Rheumarthritis  an, 
auch  wenn  dieselben  isolirt  vorkommen.  Ein  Fall  von  historischem  Interesse  ist 
das  Skelet  in  der  sog.  Gladiatorencaseme  zu  Pompeji,  welches  ich  1868  sah. 
Dasselbe  gehorte  einem  grossgewachsenen  Manne  an,  hatte  schone  vollzählige 
Zähne  und  derbe  Knochen.  Bei  übrigens  normalen  Gelenkenden  fand  ich  dorso- 
lumbale  Randwülste  auf  der  rechten  Seite  der  Wirbelkörper  in  der  bekannten 
Weise  und  von  mittlerer  Grösse. 
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ohne  nachweisbare  Lähmung  verlief,  folgt  die  Krankengeschichte  No.  25.  Die 
drei  Lendenwirbel  waren  in  Folge  von  Fall  aus  einer  Hohe  von  30 — 40  Fnss 
aufs  Pflaster  entstanden,  wahrscheinlich  durch  Vomüberknickung,  die  zwei  Rand- 
fracturen  (No.  24  und  26)  durch  Sprung  auf  die  Fusse  mit  Zermalmung  beider 
Calcanei.  Alle  klagten  über  heftigen  Ereuzschmerz,  gesteigert  durch  Druck  und 
Bewegung. 

Die  Lähmimg  der  nnteren  Gliedmaassen  Hess  sich  nicht  mit 
Sicherheit  ansBchliessen,  aber  sie  liess  sich  anch  nicht  nachweisen 
wegen  der  erheblichen  Nebenverletzongen.  Ausser  den  erwähnten 
vier  Fersenbeinbrüchen  bestand  zweimal  complicirte  ünterschenkel- 
fractur.  Aber  die  Lähmungen  können  jedenfalls  nicht  erheblich 
gewesen  sein,  da  während  der  Lebzeit  Beine  und  Zehen,  soweit 
die  Verbände  erlaubten,  bewegt  wurden,  da  die  Klage  über  Schmerz 
an  den  Bruchstellen,  oder  Taubheit  am  Sitze  der  enormen  von 
den  Calcaneusbrüchen  ausgehenden  Anschwellung,  oder  zu  engen 
Verband  in  gewöhnlicher  Weise  und  wie  in  ähnlichen  Verletzun- 
gen ohne  Wirbelbruch  geführt  wurde.  Es  fehlte  z.  B.  jene  merk- 
liche Unempfindlichkeit  der  leidenden  Extremität,  welche  ich 
bei  einem  Manne  sah,  der  ausser  Bruch  des  linken  Oberschenkel- 
schaftes auch  eine  Längsfractur  des  Kreuzbeins  durch  die  linken 
Foramina  sacralia  erlitten  hatte  und  an  Tetanus  zu  Grunde  ging. 
—  Die  Function  der  Deopsoas  schien  bei  den  Lendenwirbel- 
brnchen  durch  die  massigen  subserösen  und  zum  Theil  intermus- 
culären  Blutergüsse  nicht  nachweisbar  gestört,  da  die  Oberschenkel- 
fiexion  nicht  auMlig  gehemmt  war. 

Der  Tod  erfolgte  dreimal  nicht  durch  den  Wirbelbruch.  — 
Ein  Säufer  starb  am  sechsten  Delirium  tremens,  den  dritten  Tag 
nach  der  Verletzung.  In  Folge  von  Schädelkrebs  und  complicir- 
ter  Unterschenkelfractur  erlag  ein  sehr  geschwächter  Kranker  nach 
vier  Wochen.  Bei  der  Amputation  beider  Unterschenkel  erfolgte 
der  Tod  nach  acht  Tagen  mit  Croup  der  engen  Blase  und  recht- 
seitiger  Niereneiteiung,  was  freilich  eine  Betheiligung  der  post 
mortem  nicht  untersuchten  Gauda  equina  sehr  wahrscheinlicb 
macht. 

9ft*  Compression  des  dritten  Lendenwirbelkörpers  ohne  nach- 
weisbare Lähmung.  Tod  nach  28  Tagen.—  Ah.,  Tischler,  42  Jahre  alt, 
schwächlich,  an  Knochenkrebs  der  Schädelbasis  leidend,  stürzte  sich  am  22.  No- 
vember 1866  ans  dem  dritten  Stock  des  Krankenhauses  auf  das  Steinpflaster, 
erlitt  eine   complete  Praetor  des  linken  Unterschenkels,    Contusion   des   rechten 
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Beines,  sowie  des  Kopfes.  Für  die  heftigen  Schmerzen  in  der  unteren  Hälfte 
der  Wirbelsäule  Hess  sich  keine  Ursache  finden,  jegliche  Lähmung  der 
Gliedmaassen  und  der  Harnblase  fehlte  von  Anfang  bis  zum  Tode.  Pat. 
Kopf  eingenommen  und  schmerzhaft  durch  den  Tumor,  dessen  linker 
und  Trigeminus  gelähmt  waren,  auf's  Aeusserste  geschwächt  durch  d< 
jammerte  am  dritten  Tage  über  seinen  Röcken,  der  ihm  beim  Aufricl 
abgebrochen  vorkomme.  Decubitus  kam  erst  in  der  letzten  Woche  vor  d< 
welcher  die  langen  Leiden  endete.  —  Section:  Die  obere  Endfläche  de 
Lendenwirbels  rings  gebrochen,  ein  wenig  nach  vom  geglitten  und  gen 
deckte  die  vordere  Gorticalis  des  Körpers,  welche  gegen  das  Centrum  d 
gedrückt  war.  Der  Wirbelkorper  hing  mit  dem  Bogen  nur  unvollkom 
sammen  und  die  Wirbelsäule  zeigte  au  der  Bruchstelle  nur  eine  gerii 
scbiebbarkeit.  Nirgend  eine  Spur  von  Callus,  aber  am  gebrochenen  W 
nur  reichlicher  Bluterguss,  keine  .Texturabweichung  erwähnt,  trotz  SchS 
und  Lungentuberculose,  auch  keine  Eiterung,  obwohl  Jauche  den  coa 
Unterschenkelbruch  umgab. 

Die  anscheinende  Immunität  des  fünften  Lendenwi 
welche  Gnrlt's  Casnistik  von  fast  300  Fällen  vor  10 
ergab,  verschwand  bald. 

Billroth*)  heilte  einen  26jährigen  Mann,  welcher  Bruch  des  fünften 
wirbeis   mit  Parese   der  Beine,    Paralyse    der  Beckenorgane  erlitten, 
nach   der  Verletzung   bestand   geringe  Deformität,   normale   Harn-    un< 
ausleerung,  Gehvermögen  und  Arbeitsfthigkeit. 

Leisrink**)  erwähnt  einen  Bruch  des  fünften  Lendenwirbeldoms, 
im  Hamburger  Erankenhause  vorkam  bei  einem  39jährigen  Arbeiter  ni 
schatiung,  mit  viel  Schmerz  ohne  Lähmung.  Der  Domfortsatz  war  beweg 
heilte  in  24  Tagen. 

Blas  ins  sah  einen  Fall  von  Infraction  und  Bogenbruch  des  fünften 
wirbeis,  den  Rothe***)  beschrieben  hat.  Ein  Bergmann,  39  Jahre  alt 
ciessen  Wirbelsäule  durch  Verschüttung  vornübergeknickt  ward,  so  d 
Kopf  einige  Minuten  zwischen  seinen  Knien  lag,  erlitt  eine  Zermalm 
zwölften  Rückenwirbels  mit  Quetschung  der  Medulla  und  starb  am  1 
Der  erste  Lendenwirbelkorper  hatte  vorn  nur  die  halbe  Hohe  durch  Gon 
der  oberen  Hälfte  der  Spongiosa.  Am  fünften  Lendenwirbel  hatte  sich  d 
Rand  des  Körpers  2  Linien  unter  der  Bandscheibe  abgelöst  und  so  i 
untere  Fragment  herabgeschoben,  dass  der  Körper  vorn  2  Linien  niedrij 
hinten  zeigte  derselbe  nur  eine  Fissur  und  Hess  auf  dem  Durchschnitt  I 
und  C'Ompression  von  vorn  bis  zur  Mitte  wahrnehmen.  —  „Der  Wir 
nebst  dem  Dornfortsatz  sind  abgebrochen,  so  dass  nur  die  beiden  obere 


♦)  Dieses  Archiv  Bd.  X.  S.  42  i. 
♦♦)  Dieses  Archiv  Bd.  XIV.  S.  63. 

•••)  üeber   Fractur,   Compression    und   Infraction   der   Wirbelsäule 
Halle.   1867.  8.  31  u.  f. 
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obliqui  mit  dem  fünften  Lendenwirbel  in  Verbindung  stehen,  von  Eintreibung 
der  Fragmente  in  den  Wirbelcanal  ist  nichts  wahrzunehmen  und  jede  Verletzung 
der  Theile  in  demselben  fehlt  natürlich.*'  Das  Bogenfragment  mit  Dorn  und 
unteren  Gelenkforts&tzen  gleicht  genau  den  folgenden,  das  Trauma  ist  hier 
zweifellos  und  die  Entstehung  durch  Vornüberknickung  der  Wirbelsäule  constatirt 
Trennung  des  Bogens  zwischen  oberen  and  unteren  Gelenkfort- 
sätzen des  fünften  Lendenwirbels  hat  man  an  Skeleten  Erwach- 
sener als  mehr  oder  weniger  entwickelte  Pseudarthrose  zufällig 
gefunden.  An  deren  Deutung  knüpft  sich  60 jähriger  Streit.  Otto 
in  Breslau  hat  drei,  Mayer*)  in  Bonn  hat  vier  Fälle  beschrieben; 
sie  halten  dieselben  für  nicht  geheilte  Fracturen,  was  Rauhigkeiten 
und  Exostosen  an  den  Enochenenden  meistens  darthun.  Die 
Anamnese,  welche  sechsmal  fehlte,  ergab  einmal  Sturz  aus  grosser 
flöhe  nebst  Bruch  beider  Oberschenkel.  In  der  Kieler  anatomi- 
schen Sammlung  ist  ein  ^änz  ähnliches  Präparat  vonProf.  Behn 
aufbewahrt,  für  welches  ich  ebenfalls  die  traumatische  Deutung 
annehme. 

Joum.  No.  593  .Eiu  letzter  Lumbarwirbel,  an  dem  der  hintere  Theil  des 
Bogens  getrennt  (vielleicht  gebrochen  und  nicht  wieder  verbeilt)  ist,  unter  den 
macerirten  Knochen  gefunden."  Die  Trennung  verläuft  von  hinten  betrachtet  in 
fast  horizontaler  Ebene  auf  beiden  Seiten  zwischen  den  oberen  und  unteren 
Gelenkfortsätzen  io  der  Horizontalen,  die  zum  For.  intervertebr.  zieht.  Den 
oberen  Gelenkfortsätzen  fehlt  ein  flaches  unteres  Segment,  sie  sind  verkleinert, 
die  unteren  Ränder  derselben  haben  durch  Knochenwucherung  einen  unebenen, 
etwa  1  Linie  hohen,  3  Linien  breiten  Saum.  Die  4  Fragmentenden  lassen  deut- 
,lich  den  ehemaligen  Bruch  erkennen,  trotz  einiger  Abrundung  der  in  einander 
passenden  Zacken  und  Gruben.  An  den  Bnichflächen  dis  abgetrennten  Bogen- 
Stücks  fehlt  jede  Knochenwucherung.  Der  Lenden wirbelkorper  ist  vom  3,  hinten 
2  Gtm.  hoch,  eine  Differenz,  die  dem  fünften  oft  eigenthämlich. 

Gurlt  dagegen  leugnet  die  Fractur,  schliesst  sich  J.  Fr. 
Meckel  mit  Entschiedenheit  an  und  behauptet,  dass  die  beschrie- 
bene Trennung  an  den  hinteren  Bogen  der  Lendenwirbel  gewiss 
durch  mangelhafte  Fntwickelung  zu  erklären  sei.  Meckel, 
dem  (wie  Mayer  angiebt)  eigene  Beobachtung  fehlt,  sagt 
(Path.  Anat.  Bd.  I.  S.  382):  „Diese  Trennung  der  Wirbel 
in  mehrere  Stficke  ist  nicht  allein  wegen  des  embryonischen 
Habitus,  sondern  auch  wegen  der  Aehnlichkeit,  die  sie  mit 
niedern  Thieren  darstellt,  merkwürdig,  indem  bei  mehreren  Rep- 
tilien  (erwachsenes  Krokodil   vom  Nil  und  Timor,   und  Riesen- 


♦)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XVL  S.  70. 
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Schildkröte)  das  ganze  Leben  hindurch  alle  Wirbel  in  Körper  und 
Bogen  getrennt  bleiben."  —  Die  Epiphysenknorpel,  welche  beim 
Säugethier  den  Wirbelbogen  vom  Körper  trennen,  liegen  bekannt- 
lich im  letzteren,  werden  im  Verlauf  des  Wachsthums  nebst  den 
Basen  des  Bogens  zu  hintern  Seitentheilen  des  Wirbelkörpers, 
sind  von  unserer  fraglichen  Pseudarthrose  durch  die  Querfortsätze 
und  die  oberen  Gelenkfortsätze  getrennt.  Der  embryonische  Ha- 
bitus schliesst  sich  hierdurch  aus.  Bei  einzelnen  Reptilien  bleibt 
dieser  Epiphysenknorpel  (von  Huxley  neurocentrale  Naht  ge- 
nannt) an  sämmtlichen  WirbeLi  lebenslang  und  liegt  bei  den  Kro- 
kodilen im  Lendenwirbelkörper  unter  dem  Qnerfortsatz.  Ich  habe 
mich  selbst  wiederholt  überzeugt,  dass  die  Epiphysenlinie  in  den 
Lendenwirbelkörpern  ausgewachsener  Krokodile  so  wie  beim  Kinde 
läuft,  oder  wie  man  es  täglich  beim  Kalb  und  Lamm  sehen  kann. 
Bei  der  Cheloniern*)  schneidet  die  Epiphyse  das  Wirbelrippenge- 
lenk. Nur  bei  den  Ichthyosauriern  liegt  die  Epiphysenlinie  zwischen 
dem  rudimentären  Querfortsatze  und  dem  Bogen,  aber  auch  hier 
fehlt,  wie  es  scheint,  die  völlige  Analogie ;  denn  die  neurocentrale 
Naht  scheidet  den  ganzen  Bogen  vom  Wirbelkörper,  während  die 
Pseudarthrose  beim  Menschen  nur  den  hintern  Theil  des  Bogens 
nebst  den  unteren  Gelenkfortsätzen  abtrennt.  Jedoch  halte  ich 
mich  nicht  berufen,  die  Frage  der  Theromorphie  hier  zu  entschei- 
den, es  mögen  sich  vereinzelte  Pseudarthrosen  so  deuten  lassen. 
Luschka**)  nennt  die  Trennung  der  Pars  interarticularis  des 
fünften  Lendenwirbelbogens  Diarthrosis  interarticularis  und  be- 
zeichnet sie  als  fötale  Anomalie,  die  mit  dem  gesetzmässigen 
Bildungstypus  der  Lendenwirbel  nicht  übereinstimme.  Mayer 
macht  auf  die  regelmässige  Schwäche  dieser  Stelle  aufmerksam. 
Lambl***)  bildet  einen  fünften  Lendenwirbel  ab,  verändert  durch 
Hydrorrhachis  und  Spondylolisthesis,  dessen  Portio  interarticularis 
auf  beiden  Seiten  verdünnt,  auf  der  linken  durchbrochen  ist. 
Ich  glaube,  im  Gegensatze  zuGurlt,  dass  hier  meist  Bogenbrüche 
vorliegen,  mit  erträglichen  oder  bald  vorübergehenden  Beschwer- 
den, welche  bei  Lebzeiten  nicht  erkannt  oder  genügend  behandelt 


♦/  Huxley,  Anat  d.  Wirbelthiere,  nbers.  v.  Batzel.  1873.  S.  171,  206 
und  214. 

**)  Anat  d.  menschlichen  Bauches.  1863.  S.  91. 
♦**;  Scanzoni,  Beiträge.  Bd.  III.  1858. 
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sind.  Auch  an  höheren  oder  nicht  numerirten  Leodenwirbeln 
kommt  diese  Psendarthrose  zwischen  den  oberen  und  unteren  Cre- 
lenkfortsätzen  des  Bogens  vor,  welche  Gurlt  erwähnt.  Ich  rechne 
auch  dahin  z.  B.  die  Abbildung  von  Ch.  Bell  in  Froriep's 
Kupfertafel  125,  Fig.  5  und  6,  deren  Text  von  „abgerundeten 
Bruchflächen"  spricht. 

Beziehung  zur  Wirbelentzündung  und  Kyphose. 
Von  24  Erwachsenen  mit  Spondylarthrocace  oder  Kyphosis 
lumbodorsalis  gaben  fünf  Trauma  an.  Ein  gut  genährter  22  jäh- 
riger Mann,  welcher  mit  einem  der  letzten  Brustwirbel  auf  den 
scharfen  Rand  einer  Treppe  gefallen ,  bekam  dort  vier  Monate 
später  einen  grossen  Gongestionsabscess;  dazu  gesellten  sich  zwei 
Psoasabscesse,  es  trat  rasch  Phthisis  auf  mit  Durchfällen  und  der 
Kranke  ward  in's  Elternhaus  entlassen,  um  dort  zu  sterben.  Zwei- 
felhaft oder  gering  war  das  Trauma  bei  einem  blassen  mageren 
15jährigen  Mädchen,  welches  spitzwinklige  Kyphose  des  elften 
Rückenwirbel  seit  einem  Fall  im  Grase  datirte,  den  sie  vor  einem 
halben  Jahre  getban.  Sie  sei  umgeworfen  und  habe  sofort  Rücken- 
schmerz empfunden ;  dieselbe  ging  bald  ungeheilt  wieder  ab.  Da- 
gegen schien  der  Fall  aus  einem  Baume  vor  Si  Jahren  die  Ur- 
sache zu  sein  von  schmerzhafter  Lumbalkyphose  eines  kräftigen 
1 8jährigen  Zieglers,  dessen  .  dritte  und  vierte  Lendenwirbel  bei 
Druck  auf  die  Dornen  und  durch  den  Nabel  empfindlich  waren. 
Derselbe  kam  einmal  unter  den  ambulanten  Kranken  und  wollte 
seine  Arbeit  fortsetzen. 

W*  Entzündung  der  dritten  Bandscheibe  und  Proc«  articulat. 
nach  Verstauchung.  Ein  20jähr.  blähender  Mann,  der  vom  Beck  rückwärts 
schwingend  auf  Knie,  Bände  und  Kopf  gefallen  war,  unter  starker  Vorwärts- 
beugung,  empfand  sofort  heftigen  Lumbalschmerz,  der  ohne  Verlust  des  Bewusst- 
Seins  2  Minuten  anhielt  und  am  Aufstehen  hinderte.  Der  Schmerz,  welcher  sich 
binnen  einer  Stunde  verlor,  so  dass  Patient  Nachmittags  eine  längere  Ausfahrt 
machte,  fehlte  in  den  nächsten  acht  Tagen  völlig,  begann  dann  an  derselben 
Stelle  gelinde  von  Neuem,  steigerte  sich  im  Laufe  des  Tages  durch  Stehen  und 
Gehen  gegen  Abend,  fehlte  am  Morgen.  Drei  Wochen  nach  dem  Falle  sah  ich 
den  Kranken.  Patient  klagte  über  Lumbalschmerz  bei  aufrechter  Korperhaltung, 
welcher  durch  Bewegung  der  Wirbel  sowie  durch  örtlichen  Druck  auf  den  vierten 
Lendenwirbel  von  hinten  und  vorn  gesteigert  ward.  Diese  Wirbelgegend  war 
steif  ohne  Deformität  und  Sugillation;  Lähmung  fehlte.  Druck  auf  den  vierten 
Lendenwirbeldorn,  beide  Procc  articulares  und  durch  die  Bauchdecken  auf  die 
Gegend   des    vierten   Lendenwirbelkörpers    blieb    etwa   8   Wochen   empfindlidi. 
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Gegenwärtig,  10  Jahre  nach  der  Behandlung,  welche  in  Bauchlage 
entziehungen  bestand,  sind  die  Lendenwirbel  völlig  normal  und  das  A 
befinden  wie  früher  sehr  gut.  Dass  hier  eine  (die  dritte)  Bandscheibi 
schiefen  Gelenke  verletzt  oder  gerissen  waren,  halte  ich  für  wahrsc] 
als  eine  Wirbelinfraction,  da  ich  zweifle,  dass  die  Fissur  eines  belasteten 
acht  schmerzfreie  Tage  nach  der  Verletzung  gestattet  Doch  sind  mir 
artige  Verletzungen  anatomische  Befunde  nicht  bekannt. 

!t8«  Fractur  des  elften  Räckenwirbelkorpers  und  recht 
transv.  mit  Ausgang  in  Spondylarthrocace.  Ein  44jähriger 
Fabrikarbeiter  fiel  im  Juli  1873  vom  Wagen  10  Fuss  glatt  mit  dei 
aufs  Strassenpflaster.  Als  die  Besinnung  nach  einigen  Minuten  zuru( 
empfand  Patient  heftigen  Schmerz  im  Genick,  den  untersten  Rückenwii 
konnte  die  Beine  nicht  bewegen.  Schon  nach  10  Tagen  Bettlage,  als  die 
Heftigkeit  der  Wirbelschmerzen  abgenommen,  stand  Patient  auf,  leidend 
Bewegung  und  verlor  die  Schwäche  des  linken  Beins  2  Wochen,  die  de 
5  Wochen  nach  dem  Fall.  Seubibilität  und  Harnblase  waren  nicht 
Als  ich  7  Wochen  nach  der  Verletzung  den  Mann  sah,  prominirte  d 
empfindliche  elfte  Rnckenwirbeldorn  in  einer  steifen  Umgebung.  Dei 
erstreckte  sich  nach  rechts  zum  elften  Querfortsatz  und  erlaubte  keine  f 
Flexion  des  rechten  Hüftgelenks,  welche  auch  nach  j  jähriger  nicht  con 
Bettlage  in  der  Wohnung  des  Pat  noch  nicht  frei  vnirde,  doch  verlor 
der  Wirbelprominenz  der  Schmerz,  welcher  bei  Druck,  Husten  und  Nies 
eingetreten  war. 

Pat,  welcher  sich  den  Tag  über  aufrecht  zu  halten  vermochte,  fu: 
Aufseher.  Ein  Jahr  nach  dem  Fall  war  der  11.  Rückenwirbeldorn  i 
Umgebung  mehr  hervorgetreten,  steif,  ohne  Percussionsempfiudlichkeit, 
salwölbung  hatte  sich  abgeflacht  Nach  langem  Gehen,  sowie  Abends  trit 
in  der  Kyphose  auf,  welcher  besonders  rechts  Yom  11.  Rückenwirbeldc 
Druck  daselbst  gesteigert  ward.  Flexion  des  rechten  Hüftgelenks  err 
jetzt  keine  lästige  Empfindung  mehr. 

Januar  1875.  Rechts  und  unterhalb  des  11.  Rückenwirbels  in  d< 
Lumbaigegend  Völle  und  Druckschmerz.  Pat  kann  den  ganzen  Tag  g 
stehen,  klagt  über  Schmerz  im  Rücken  nur  am  Abend,  sowie  bei  Be 
des  Rückens,  in  denen  Biegung  und  Drehung  sich  verbindet.  Eine  An 
der  Psoas,  Quadrat  lumbor.  und  Diaphragma  rechterseits  z.  B.  beim  j 
des  rechten  Stiefels  erregt  Schmerz.  —  Neigung  zu  reichlichem  Seh 
gutem  Allgemeinbefinden.  —  Hier  sind  die  ersten  kostbaren  Monate  in 
bandlung  versäumt  und  hat  sich  Spondylarthrocace  entwickelt. 

Der  einzigen  Eiterung,  welche  wir  in  unseren  Sectic 

antrafen,  haben  wir  schon  Erwähnung  gethan:  Dorn-  und 

1er  Bogenbruch  am  zehnten  Bückenwirbel,  nebst  Erysipelas 

Die  Angabe  ß.  Volkmann's*),  dass  „die  bei  Erwa 


♦)  V.  Pitha-Bill  roth,  Chirurgie.  Bd.  II.  2.  Abth.  S.  624. 
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meist  letbal  verlaufende  Spondylarthrocace  sehr  häufig  auf  Dis- 
torsion  der  Wirbelsäule  durch  gewaltsame  Bewegung  zurückzu- 
führen sei,  bei  welcher  das  spongiöse  Gewebe  der  Wirbel  starke 
compressive~ Quetschungen  erfuhr,"  findet  in  24  Beobachtungen 
nur  viermal  Bestätigung;  häufiger  der  folgende  Satz:  „dass,  wo 
Scrophulose  und  Tuberkulose  besteht  oder  erblich  ist,  sich  die 
schlimmste  Form  oft  nach  der  allerleichtesten  Verstauchung  ent- 
wickelt.^ Ich  glaube  auch,  dass  bei  anscheinend  spontaner  Spon- 
dylarthrocace geringfügige  Läsionen  bisweilen  den  ersten  Anstoss 
gegeben  haben,  aber  es  schien  mir  die  Prognose  meist  um  so 
zweifelhafter,  je  zweifelhafter  die  beschuldigte  Verletzung  war. 
Shaw*)  weist  die  Entstehun«^  der  Wirbelcaries  aus  Verstauchun- 
gen im  Allgemeinen  zurück  und  sagt,  „dass  zwar  die  Kranken 
oder  deren  Angehörige  regelmässig  den  Beginn  des  Leidens  von 
einem  Fall  oder  Schlag  auf  den  Bücken  herleiteten.  Bei  genauer 
Nachforschung  stellte  sich  aber  gewöhnlich  heraus,  dass  die  Garies 
vor  dem  Trauma  schon  bestanden  habe,  nach  demselben  nur  ver- 
schlimmert und  deutlich  geworden  sei."  Spondyliten,  bei  denen 
das  Trauma  dem  Erscheinen  des  Abscesses  kurz  vorhergeht,  wird 
wohl  jeder  Praktiker  gesehen  haben.  —  Von  den  19  spontan 
.  entstandenen  Spondylit.  endeten  9  tödtlich,  7  Kranke  verliessen 
ungeheilt  das  Spital,  6  davon  mit  Abscessen,  meist  um  die  letzte 
Lebenszeit  bei  den  Ihrigen  zu  sein,  3  wurden  anscheinend  ge- 
heilt entlassen. 

Zur  Symptomatologie  der  Wirbelbrflche. 
Reflexbewegung  der  Beine,  durch  Kitzeln  der  Sohle  ausgelöst, 
sahen  wir  unter  acht  Lähmungsfracturen  der  Hals-  und  Rücken- 
wirbel viermal:  lebhaft,  wie  gewöhnlich,  bei  Nr.  8  (Verrenkungs- 
bruch des  sechsten  Halswirbels),  schwach  und  ungleich  auf  beiden 
Seiten  bei  Nr.  9  (Diastase  des  vierten  Halswirbels)  und  Nr.  23 
(Bruch  des  zehnten  Rückenwirbels),  nur  rechts  bei  der  rechtssei- 
tigen Halswirbelverrenkung  Nr.  7.  In  den  ersten  24  Stunden 
nach  der  Verletzung  sind  Reflexbewegungen  überhaupt  nicht  be- 
obachtet, auch  fehlten  dieselben  ganz  bei  Nr.  5  (Bruch  des  fünf- 
ten und  sechsten  Halswirbels)  und  Nr.  11  (Bruch  des  dritten 
und  vierten  Rückenwirbels)  in  den  vier  Lebenstagen.    Bei  Nr.  10 


♦)  a.  a.  0.  Bd   IL  S.  367. 
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(Bruch  des  dritten  und  vierten  Rückenwirbels)  ist  nichts  notirt, 
obwohl  das  Leben  nach  der  Fractur  vier  Monate  anhielt.  Die 
MeduIIa  war  wie  gewöhnlich  innerhalb  der  meist  erhaltenen  Dura 
mater  gequetscht  und  die  Betrachtung  mit  blossem  Auge  gab 
keine  Aufklärung  für  das  verschiedene  functionelle  Verhalten  des 
Lendenmarkes.  Bei  Nr.  9  und  Nr.  23,  deren  Reflexe  sich  in  Grad, 
Zeitdauer  und  Ungleichseitigkeit  völlig  glichen,  fonden  sich  die 
grössten  anatomischen  Verschiedenheiten,  welche  uns  vorkamen: 
Bei  Nr.  9  enthielt  das  Cervicalmark  nur  einen  centralen  Blut- 
erguss,  bei  Nr.  23  war  die  Dura  mater  in  der  Höhe  des  zehnten 
Rfickenwirbels  vom  mehrfach  quer  zerrissen,  das  Mark  trennte 
sieh  beim  Herausnehmen,  es  waren  die  Artt.  meduUae  spinalis 
antic.  und  postic.  unzweifelhaft  getrennt.  Diese  Medullargefässe 
sind  auch  getrennt  anzunehmen  bei  Nr.  11  (dritter  Brustwirbel), 
wo  der  Reflex  fehlte.  Bei  der  durch  lebhaften  Reflex  ausgezeich- 
neten Verrenkung  Nr.  8  erstreckten  sich  die  medullären  Capillar- 
apoplexien  zwei  Finger  breit  oberhalb  und  einen  Finger  breit  unter- 
halb des  Quetschherdes ,  die  auf  4^^^  Sagittaldurchmesser  beengte 
Medulla  ward  während  der  fRnf  Lebenstage  nicht  befreit  von 
diesem  Druck,  dessen  Dauer  allen  Autoren  gleich  gefährlich  und 
nachtheilig  gilt.  Bei  der  Diastase  Nr.  9  fehlte  jegliche  Verenge- 
rung des  Wirbelkanals  und  wirkte  nur  ein  centrales  Blutgerinnsel, 
das  an  Länge  dem  andern  nachstand,  an  das  sich  auch  noch  nach 
oben  und  unten  Capillarergüsse  reihten.  Leyden*)  hält  für  wahr- 
scheinlich, dass  der  fehlende  Reflex  auf  absteigender  Erkrankung 
der  grauen  Substanz  beruhe,  ohne  auffällige  makroskopische 
Alteration,  da  sich  pathologische  Zustände  der  Ganglienzellen 
mikroskopisch  tief  abwärts  verfolgen  Hessen,  dass  es  aber  physio- 
logisch schwer  begreiflich  sei,  warum  bisweilen  von  einem  erheb- 
lich grossen  unteren  Theil  der  Medulla,  welcher  anscheinend  völlig 
intact  sei,  kein  oder  wenig  Reflex  ausgehe. 

Die  Lehre  von  der  Gommotio  medullae  ist  so  dunkel  und 
streitig  wie  kaum  eine  andere,  an  Erklärungsversuche  würde  ich 
mich  nicht  wagen,  auch  wenn  die  Untersuchung  des  ganzen 
Bfickenmarks  bei  den  Sectionen  regelmässig  ausgeführt  wäre. 
Jedoch  glaube  ich  versichern  zu  können,  dass  in  den  drei  Fällen 


♦)  a.  a.  0.  S.  91. 
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(Nr.  4,  5  und  11),  wo  der  Reflex  fehlte,  eine  enorme  Gewalt  ein- 
gewirkt hatte,  viel  grösser  als  in  den  übrigen. 

Die  Convnlsionen,  welche  bei  1  la.  nach  Contusion  des  Kreuzes 
und  Rückens,  bei  IIb.  nach  Fall  auf  das  Kreuz  mit  wahrschein- 
lichem Lumbaibruch  und  Nackenschmerz  vorkamen,  betrafen  den 
ganzen  Körper  und  waren  von  Bewusstlosigkeit  begleitet  Beide 
Pat.  wurden  etwa  eine  Stunde  nach  der  Verletzung  in  Kr&mpfen  auf- 
genommen, bei  ruhigem  Pulse  (72),  und  ohne  nachweisbare  Kopf- 
contusion.  IIa.  hatte  Besinnung  vor  und  nach  dem  einmab'gen 
etwa  einstündigen  Krampfanfalle,  doch  lässt  sich  hier  die  Bethei- 
ligung des  Gehirns  nicht  ausschliessen,  welche  beim  andern,  dessen 
Krampfanfälle  mit  reichlicher  Speichelabsonderung  sich  in  den 
folgenden  Tag  fortsetzten,  darch  unklares  Sensorium  während  der 
Pausen  sich  zweifellos  äusserte.  —  Karow*)  hat  kürzlich  nach 
Contusion  des  ganzen  Rückens  klonische  Krämpfe  des  Rumpfes 
und  der  Gliedmaassen  bei  ungetrübtem  Bewusstsein,  ohne  palpable 
Läsion  der  Wirbelsäule,  ohne  Lähmung  und  Entzündung  beobachtet. 
Die  Krämpfe  traten  eine  Stunde  nach  der  Verletzung  auf,  kamen 
in  den  ersten  drei  Wochen  auch  im  Schlafe  vor  und  hörten 
nach  drei  Monaten  auf.  Dieser  Fall  wird  als  reine  Gommotio 
medullae  spin.  beschrieben. 

Diagnose  und  Vorkommen. 

Wenn  die  Diagnostik  für  die  Behandlung  sich  nutzbringend 
erweisen  soll,  so  muss  dieselbe  in  erster  Linie  die  Art  der  Wir- 
belverletzuDg  zu  ergründen  suchen.  Bezeichnet  man  die  Paralyse 
als  „das  wichtigste  Symptom,  welches  fast  niemals  mangde^ 
(Gurlt),  oder  hält  man  die  Paralyse  für  „unzertrennlich  vom 
Bruch  der  Hals-,  Rücken-  und  zwei  obem  Lendenwirbel**  (Shaw), 
so  wird  der  Unerfahrene,  welchem  ein  Wirbelbmch  ohne  Lähmung 
vorkommt,  in  der  Diagnose  nicht  immer  glücklich  sein.  Dem 
diagnostischen  Fehler  folgt  hier  in  der  Behandlung  leicht  der  un- 
ersetzliche Schaden  nach.  Die  consequente  Ruhe  der  ersten 
Wochen  wird  da  versäumt,  wo  dieselbe  zu  völliger  Heilung  führt 
Weshalb  will  man  das  Hauptgewicht  legen  auf  ein  Symptom, 
das  meist  Jeder  leicht  erkennt,  das  den  Verletzten  von  selber 
zur  richtigen  Behandlung  d.  h.  zur  Ruhe  zwingt,  und  hier  meist 


•)  Inaufrural-Disscrt.  Halle  1874.    Centralblatt  f.  Chinirgie.  S.  230. 
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ohne  Erfolg?  Die  Häufigkeit  der  Paralyse  verkenne  ich  gewiss 
nicht,  aber  ich  gestehe,  dass  ich  früher  wiederholt  die  Diagnose 
des  Bruchs  eines  der  obem  21  Wirbel  nicht  gewagt  habe,  weil 
die  Lähmung  fehlte  oder  nicht  hervortrat. 

In  270  von  Gurlt  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen 
fehlte  die  Lähmung  gleich  nach  der  Verletzung  etwa  '21  mal 
und  begann  5  mal  in  den  ersten  24  Stunden  (17  : 1).  Der  Lite- 
ratur werden  aber  die  schweren  und  deutlichen  Formen  lieber 
übergeben  als  die  leichten,  denen  ohne  Section  der  Verdacht  man- 
gelhafter Beobachtung  anklebt. 

Shaw  schliesst  die  Fractur  am  Lebenden  aus,  wo  Deformi- 
tät fehlt  und  nennt  die  Diastasen  und  horizontalen  Eörperbruche 
der  Halswirbel  „exaggerated  examples  of  sprain".  Obwohl  bei  den 
VerstatTchungen  nur  eine  Trennung  von  Weichtheilen  angenommen 
wird,  so  muss  der  am  Hals  Verletzte  sofort  einen  Monat  absolut 
ruhig  im  Bett  liegen  und  dann  eine  stützende  Gravate  tragen. 
Shaw*)  citirt  folgendes  Beispiel  einer  Nackenverstauchung:  Ein 
31  jähriger  Mann,  der  die  Halswirbel  vornüber  gekaickt,  Schmerz 
und  tiefe  Geschwulst  auf  der  Seite  des  vierten  Halswirbels  hatte, 
war  12  Stunden  gelähmt.  Obwohl  sofort  in's  Spital  aufgenommen, 
konnte  derselbe  erst  nach  einem  Monat  Bettlage  und  absoluter 
Bube  des  Nackens  die  Nickbewegung  ausführen;  die  Drehbewe- 
gungen wurden  erst  frei,  nachdem  Patient  9  Wochen  einen  Stütz- 
apparat des  Nackens  getragen  hatte.  —  Ich  glaube  kaum,  dass 
man  hier  sicher  eine  Fissur  des  vierten  Halswirbels  ausscbliessen 
kann.  —  Wir  sehen,  dass  die  Dauer  der  Bettlage  bei  diesen  Ver- 
stauchungen etwas  kürzer  ist  als  bei  unseren  Brüchen  ohne  Läh- 
mang,  dass  Shaw  aber  noch  längere  Zeit  durch  Stützapparate 
für  Erzielung  von  Ruhe  sorgt.  Wenn  nach  ähnlicher  Auffassung 
die  Diagnosen  im  London  Hospital  gemacht  sind,  in  welchem  unter 
der  gewaltigen  Zahl  von  22,616  Fracturen  nur  75  Wirbelbrüche 
zur  Behandlung  kamen,  so  ergiebt  der  Procentsatz  0,3  nnr  die 
zweifellosen  und  deutlichen  Wirbelfracturen;  ich  glaube  aber  nicht, 
dass  die  Stnfe,  welche  die  Wirbel  in  der  Fracturstatistik  einneh- 
men, für  immer  festgestellt  ist. 

Wernher**),  dem  es  an  pathologisch-anatomischer  Erfahrung 

•)  Holmes  Syst.  of  Surg.  Bd.  II.  S.  359. 
♦*)  Bardeleben,  Chirurgie.  Bd.  II. 
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nicht  fehlt,  sagt  bekanntlich,   ^dass  einfache  Wirbelbrache  wahr- 
scheinlich häufiger  seien  als  man  gewöhnlich  glaube,  indem  viele 
^^^C^        unerkannt  blieben.^     Volk  mann  erwähnt,  dass  bei  Distorsionen 
^t^/  die  Spongiosa  oft  gequetscht  und  comprimirt  würde.    Die  Mehr- 

g|:7  ,  /'  zahl  der  Wirbelverletzungen  bleibt  der  Secüon  entzogen,  die  Wir- 
belsäule bleibt  bei  Leichenöffnungen  häufig  unbeachtet,  so  viel 
ich  weiss.  Ich  habe  an  der  Leiche  meist  mehr  Fracturen  gefiom- 
den,  als  ich  erwartete,  selten  vermisst,  wo  ich  suchte.  Auch  in 
der  Literatur  wächst  die  Zahl  der  Fracturen  fast  an  all^ 
Knochen  mit  zunehmender  anatomischer  Untersuchung,  bisweilen 
auf  Kosten  der  Verstauchung.  Ich  halte  die  Frage  über  die  Selten- 
heit der  Wirbelbrüche  nicht  für  gleichgültig.  Wenn  jede  Wirbel- 
Verletzung  ohne  Deformität  sofort  so  zweckmässig  und  lange  mit 
Ruhe  und  Sorgfalt  behandelt  wird,  vne  Shaw  fordert,  so  wird 
kein  Schade  daraus  erwachsen,  wenn  der  Verdacht  oder  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Fissur  oder  Gompression  unbesprochen  bleibt. 
In  meiner  Heimath  gelten  Verstauchungen  leider  nicht  bloss  beim 
Publicum  als  leichte  Verletzungen  von  geringer  Bedeutung,  und 
erst  der  ärztliche  Ausspruch  über  die  häufig  begleitende  Knochen- 
trennuDg  giebt  oft  den  Entschluss  sich  consequenter  Ruhe  zu 
unterwerfen. 

Ausserdem  wurde  der  Untersuchung  Schwierigkeit  bereitet 
durch  vorher  bestehende  Wirbeldeformität  z.  B.  einen  asymme- 
trischen Atlasbogen  bei  Kopfverletzung,  durch  ungleiche  Stellung 
und  Form  der  Dornfortsätze,  durch  Fettleibigkeit,  durch  Hyper- 
ästhesie der  Haut  über  den  Wirbeln,  oder  wenn  ehi  gebrochener 
Wirbeldornfortsatz  den  Bruch  des  Körpers  verdeckte. 

Behandlung.  Dieselbe  bestand  fast  nur  in  Bettruhe.  Der 
Ualswirbelbruch  ohne  Lähmung  schien  nach  etwa  6  Wochen  ge- 
heilt zu  sein,  die  Lumbodorsalbrüche  etwa  nach  8 — 10  Wochen. 
Die  von  Shaw  und  Qurlt  empfohlenen  zweckmässigen  Stütz- 
apparate habe  ich  nicht  versucht.  Mit  Blutentziehung  bei  excen- 
trischen  meningitischen  Schmerzen  bin  ich  inuner  sparsamer  ge- 
worden, auch  Shaw  räth  davon  ab. 
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XV. 

Beitrag  zur  Statistik  der  Oberkiefer- 
geschwülste, 

aus  der  Klinik  des  Herrn  Ober-Medicinalrath  Professor 
Dr.  Baum  zu  Göttingen. 

Von 

nr.  Ohlemaim^ 

pract.  Arxt  za  Osterhols  bei  Bremen. 


Als  früherer  Assistenzarzt  der  chimrgischen  Klinik  zu  Göttin- 
gen hatte  ich  mehrfach  Gelegenheit,  den  Verlauf  von  Oberkiefer- 
geschwfilsten  zn  beobachten.  Dies  regte  mich  an,  alle  seit  1856 
vorgekommenen  derartigen  Fälle  —  bis  dahin  nämlich  standen 
mir  die  sorgfältig  geführten  klinischen  Jonmale  zur  Verfagang 
—  zusammenzustellen  und  die  Krankengeschichten  durch  Nach- 
forschungen über  das  Endresultat  möglichst  zu  vervollständigen. 
Herr  Prof.  Baum  hat  mir  die  Veröffentlichung  meiner  Beobach- 
tungen gütigst  gestattet.  Ich  vi^erde  mich  darauf  beschränken, 
um  nicht  zu  sehr  durch  Wiederholungen  zu  ermüden,  nur  solche 
Fälle  in  extenso  mitzutheilen,  virelche  aus  pathologisch-anatomi- 
schem Interesse  oder  durch  ihren  Verlauf  und  ihre  Behandlung 
eine  besondere  Ervvähnung  verdienen,  indem  ich  hoffe,  diese  Sta- 
tistik werde  einen  nicht  unwesentlichen 'Beitrag  zu  den  Mono- 
graphien von  0.  Weber,  0.  Heyfelder  und  A.  Lücke  bilden. 
Der  üebersicht  und  Kürze  wegen  werde  ich  zunächst  die  beobach- 
teten Fälle  in  Form  einer  Tabelle  zusammenstellen  und  dann  hin- 
sichtlich der  Casuistik  einige  Bemerkungen  folgen  lassen. 
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Name  und 
Alter. 


Datum  der 
Operation. 


Ursache  der 
Operation. 


Operation. 


unmittelbarer 
Erfolg. 


Endresultat 


Marie      Nuss- 
bäum,  12  J. 

Louise  Hampe^ 

49  J. 

Andreas  Beek, 

50  J. 

Stephan    Art- 
mann, 5  J. 


5.  Siebold  Balke- 
I  ma,  35  J. 


Anna    Maller, 
51  J. 


Pastor  We- 
städt,  58  J. 

Ludolf    Fech- 
ter, 57  J. 

HeurietteWie- 
gand,  8  J. 

Ernst  Peters, 
63  J. 

Nicolaus  Mah-| 
1er,  39  J.      , 


Heinr.    Protte,! 

50  J.  j 

Beioricb  Rod-l 

dewig,  46  J.j 


Sophie   Därel, 
45  J. 


29.  März 
1856. 

18.  Juni 
1856. 

22.  Juli 
1857. 

31.  Oct. 
1857, 


4.  Mai 
1859. 

17.  Sept 
1859. 


7.  Febr. 
1861. 

23.  März 
1861. 

27.  Juni 
1861. 

2.  Oct. 
1863. 

11.  Juni 
1864. 


6.  Aug. 

1864. 
1.  Febr. 

1865. 


7.  April 
1865. 


Epulis  sin.  lat. 


Carcinoma  me- 
dulläre sin. 
lat. 

Carcinoma  me- 
dulläre sin. 
lat 

Epulis  dextr. 
lat 


Part  Res.  des 
Oberkiefers. 

Totale  Resec- 
tion. 

Tot  Res. 
Tot  Res. 


Carcinoma  me-  Tot.  Res. 

duUare     sin.i 

lat 
Epithelioma     iTot  Res. 

sin.lateproc. 

alveol.  ortum.l 

Carcinoma me- Tot  Res. 
dullaro     sin. 
lat.  ,  I 

Carcinoma  me-  Tot  Res.  Hirn- 
dullare dextr.  •  pulsation 
lat  I  sichtbar. 

Carcinoma  me- Tot  Res 
dullare     sin.! 
lat  I 

Carcinoma  me-, Tot.  Res. 
dullare  dextr.  > 
lat  I 

Cylindroma      Res.    mit  £r- 
dextr.  lat.        haltung    des 
Proc.    alveo- 
lar. 


Epithelioma 
utriusque  lat. 

Carcinoma  me- 
dulläre sin. 
lat  , 

Cylindroma 
dextr.  lat 


26.  April  1856 
geheilt  ent- 
lassen. 

18  Juli  1856 
geheilt  ent- 
lassen. 

29.  JuU  1856 
gestorben  an 
Anämie. 

16.  Dec 
geheilt 
lassen. 


1857 
ent- 


4.  Juni 
gebeilt 
lassen. 

15.  Oct. 
geheilt 
lassen. 


1859 
ent- 


Danemde  HeDung. 


unbekannt  gebüebea. 


Dauernde  Heüoo^ 
nodi  jetzt  Kaum  tu 
bemerkende  Narbe 
der  Oberlippe,  ge- 
ringe schiefe  Rich- 
tung derselben. 

Gest.  1861  an  RecHÜT 
unter  Verblutung. 


1859  31.  Decbr.  1859  wie- 
ent-|  deraufgenommenmit 
{  Recidiv.  Keine  Ope- 
ration mehr. 
1861,Gest    1862.  «n  Re- 


8.  März 
geheilt    ent- 
lassen. 

26.  April  1861 
gest  an  Me- 
ningitis. 

7.  Juli  1861 
geheilt  ent- 
lassen. 

18.  Febr.  1864  unbekannt  geblieben, 
geheilt     ent  ' 


ddiv. 


8.  October  1861,  un- 
heilbares Recidiv. 


lassen. 

1.    Juli 

geheilt 

lassen. 


Tot.Res.desr., 
partd.l.Obrk. 
Tot  Res. 


Part  Res. 


1864:1873  Beginn  eines  He- 
ent-|  ddivs,    WacbsthoD 
der  Geschwulst  lang- 
I  sam;    Pat  will  sich 
!  keiner  weiteren  Ope- 
I  ration  unterziehen. 
16.  Aug.  1864  Unbekannt  geblieb«i. 
geheilt  entl.  \ 

19.  Febr.  1865  Gest    1866    an  Be- 
beginnendes !  cidiv. 
Recidiv  am  Os| 
zygomat        { 

26.  April  1865  Kein  Recidi?  erfolgt 
geheilt  ent-  Keine  Entstellung 
lassen.  des  Gesichtes.  Kleide 

Communicationsöff- 
nung  der  Mund-  und 
Highm.  Höhle. 
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2; 


Name  und 
Alter. 


Datum  der 
Operation. 


Ursache  der 
Operation. 


Operation. 


Unmittelbarer 
Erfolg. 


Endresultat. 


15. 
16. 


Johanna   San- 
der, 54  J. 

Marie  Heike, 
27  J. 


17.  Jesina  Mein- 
ders,  21  J. 


18. 

19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 

25 


DoraVatteroth, 
U  J. 


Andr.  Mfinich- 
hausen,  57  J. 

Pastor  Wag- 
ner, 61  J. 

Christ.    Rade- 
macher, 52  J. 

August  Meyer, 
54  J. 

Georg  Becker, 
51  J. 

Etje  Ojemann, 
47  J. 

EeginaSander- 
mann,  37  J. 


1.  Mai 

1866. 

18.  Mai 

1866. 

11.  Nof. 
1867. 

4.  Dec. 
1868. 


2.  Aprü 
1870. 

3.  Nov. 
1870. 

6.  Jan. 

1871. 
13.  März 

1871. 
28.  Febr. 

1871. 
24.  Sept. 

1871. 

24.  Jan. 
1872. 


26.;Dorette   Käse,    14.  Juni 
!  16  J.  j     1872. 


27.  Caroline  Wei- 
demeier, 37  J. 


1.  Nov. 
1870. 


28.  Minna  Ahlers,  23.  Febr. 
5  J.  i     1872. 


29.!Gertrud    Go- 
I  sehe,  34  J. 


30.  Dora  Müller, 

54  J. 

31.  Cathar.  Hart- 
^^  mann,  53  J. 
32.|Friedr.  Gund- 

I  laich,  44  J. 


9.  Juni 
1873. 


3.  Oct 
1873. 

12.  Juli 
1874. 

21.  Juli 
1874. 


Sarcomadextr. 
lat. 

•  Carcinoma  me- 
dulläre dextr. 
lat. 

Epulis  sin.  lat. 

Enchondroma 
dextr.  lat 


Carcin.     med. 
•  dextr.  lat. 
Carcin.     med. 

dextr.  lat. 
Carcin.     med. 

dextr.  lat 
Carcin.     med. 

dextr.  lat. 
Carcin.     med. 

dextr.  lat 
Sarcoma  dextr. 

lat 

Carcin.     med. 
sin.  lat. 

Epulis  sin.  lat 

Carcin.     med. 
dextr.  lat 


Sarcoma  alveo- 
lare dextr.lat, 


Epulis    dextr. 
lat 


1  Sarcoma    me- 
dulläre dextr. 
!  lat 

Carcin.     med. 
I  dextr.  lat 
Sarcomadextr. 
j  lat.  ex  antro 
I  Highm. 


Part  Res. 
Tot  Res. 


Part  Res.  mit 
Eröffnung  des 
Antr.  Highm 

Tot.  Res. 


Part  Res. 
Tot.  Res. 
Tot  Res. 
Tot.  Res. 
Tot  Res. 

Part  Res.  mit 
Eröffnung  des 
Antrum. 

Tot.  Res. 

Part.  Res. 

Res.d.Orbital- 
theiles  und  d. 
Os  zygomat 

Res.  mit  Erhal- 
tung desProc. 
palatinus  und 
alveolaris. 

Mittelst  Raspa* 
torium  vom 
Knochen  ab- 
gehoben. 

Tot.  Res. 

Tot  Res. 
Part  Res. 


7.  Mai  1866 
geheilt  entl. 

10.  Juli  1866 
geheilt  entl. 

25.  Sept  1867 
geheilt  entl. 

13.  Jan.  1869 
geheilt  entl 


14.  April  1870 

geheilt  entl. 
22.  Dec.  1870 

geheilt  entl. 
27.  Jan.  1871 

geheilt  entl. 
20.  April  1871 

geheilt  entl. 
11  April  1871 

geheilt  entl. 
7.  Octbr.  1871 

geheilt  entl. 

30.  Jan.  1872 

gestorben  an 

Anämie. 
29.  Juni  1872 

gebeilt  entl. 
7.  Jan.    1871 

geheilt  entl. 


Dauernde  Heilung. 

Gest  ^  Jahr  nach  der 
Operation  an  Re- 
cidiv. 

Dauernde  Heilung. 


Dauernde  Heilung. 
Gesichtsnarbe  kaum 
sichtbar,  Gesicht  re- 
gelmässig. 

Unbekannt  geblieben. 

Bald  darauf  an  Pneu- 
monie gestorben. 

Gest  1873  an  Re- 
cidiv. 

Gest.  ^  Jahr  später 
an  Recidiv. 

Gest  1872  an  Re- 
cidiv. 

Dauernde  Heilung. 


7.  März   1872 
geheilt  entl. 


10.  April  1873 
geheilt  entl. 


3.  Dec.    1873 
geheilt  entl. 


Dauernde  Heilung. 

Noch  mehrere  Male 
wegen  Recidiv  ope- 
rirt  Gest  1874  im 
Juli  an  Recidiv. 

Im  Verlaufe  der  fol- 
genden Jahre  noch 
mehrmalige  Opera- 
tionen wegen  Reci- 
divirung. 

'Kein  Recidiv. 


Heftige  Neuralgien 
derselben  Seite.  Re- 
cidiv nicht  sichtbar. 

Noch  kein  Recidiv. 


15.  Aug.  1874  ] 

geheilt  entl. 
30.  Juli   1874  9.  October  1874  we- 

geheilt  entl.  1  gen    Recidiv    totale 
I  Resection. 
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Ein  üeberblick  über  die  Tabelle  lehrt,  dass  die  Garciaome 
am  häufigsten  Veranlassung  zur  Operation  gaben,  sie  machten 
15  mal  die  totale,  2  mal  die  partielle  Resection  nöthig.  Geringer 
ist  die  Zahl  der  Sarcome,  unter  denen  sich  fSnf  Riesenzellen-, 
drei  Spindelzellen-,  ein  Rundzellen-  und  ein  Hedullarsarcom  be- 
fanden, von  denen  nur  letzteres  und  ein  zu  bedeutender  Grösse 
angewachsenes  Riesenzellensarcom  die  totale  Resection  der  Maxilla 
snp.  erforderten.  Als  vereinzelte  Fälle  schliessen  sieh  ihnen  zwei 
Cylindrome  mit  partiellen  ResecUonen,  zwei  Epitheliome  mit  fast 
totaler,  ein  Enchondrom  mit  totaler  Resection  an.  Den  Erfolg 
der  Operationen  anlangend,  so  befanden  sich  unter  den  20  totalen 
ResecUonen  3  Todesfälle  und  17  Heilungen;  unter  den  12  par- 
tiellen war  kein  Todesfall.  Wir  haben  demnach  als  Mortalitäts- 
ziffer f&v  die  totale  Resection  15  pCt.,  ein  Resultat,  das  wohl  zu 
den  gunstigen  gerechnet  werden  darf. 

Bevor  ich  einige  specielle  Bemerkungen  an  die  einzelnen  Ge- 
schwulstformen anknüpfe,  möchte  ich  einen  Punkt  hinsichtlich  der 
Diagnose  nicht  unberücksichtigt  lassen.  Auffallend  mag  nämlich 
in  unserer  Tabelle  das  häufige  Vorkommen  der  Carcinome  erschei- 
nen gegenüber  dem  nur  einmal  beobachteten  medullären  Sarcom, 
ein  Widerspruch  mit  den  Erfahrungen  von  0.  Weber*),  welcher 
der  letztgenannten  Neubildung  eine  grössere  Häufigkeit  am  Ober- 
kiefer zuspricht.  Erwägt  man  jedoch,  dass  erst  in  neuester  Zeit 
jene  beiden  Geschwülste  allgemein  pathologisch-anatomisch  streng 
gesondert  wurden**),  das  klinische  Bild  beider  kaum  unterscheid- 
bar ist,  die  Bösartigkeit  der  einen  in  keiner  Weise  der  der  andern 
nachsteht,  so  erhellt  daraus,  dass  das  strenge  Auseinanderhalten 
beider  nur  durch  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  mög- 
lich ist.  Diese  war  nicht  mehr  möglich,  da  die  älteren  Präparate 
nicht  mehr  vorhanden  waren.  Doch  genügt  für  die  Richtigkeit 
der  Beobachtungen,   dass   seit  einer  Reihe  von  Jahren  Herr  Dr. 


♦)  V.  Pitha-Billroth  3.  Band  I.  Abth.  2.  Lief.  1866  p.  261. 

*•)  1862  hat  A.  Locke  (v.  Langenbeck's  Archiy  für  klinische  Gbirorgie 
Bd.  3.  S.  293—299)  unter  48  Oberkieferresectionen  28  Carcinome  und  3  Me- 
dullarsarcome  zusammengestellt. 

Nach  0.  Hey  fei  der  (Operationslehre  und  Statistik  der  Resectionen.  Wien 
1861  p.  331.)  übertrifft  das  Carcinom  an  Häufigkeit  alle  Neubildungen  des 
Oberkiefers. 
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J.  Rosenbach  durch  die  den  Operationen  nachfolgenden  mikro- 
skopischen Untersachongen  die  Diagnosen  zu  bestätigen  pflegte. 
Die  Carcinome  zunächst  betrafen  vorwiegend  das  mittlere  und 
höhere  Lebensalter,  fast  doppelt  so  hänfig  das  männliche  als  das 
weibliche  Geschlecht.  Für  die  Aetiologie  wurden  nur  wenige  An- 
haltspunkte gewonnen.  In  einigen  Fällen  lag  xmzweifelhaft  erb- 
liehe Disposition  zu  Grunde,  andere  Kranke  gaben  bestimmt  einen 
Stoss  gegen  den  afficirten  Oberkiefer  als  Ursache  an.  In  den 
meisten  Fällen  hingegen  liess  sich  kein  Causalmomeut  finden. 
Deshalb  lässt  es  sich  nicht  entscheiden,  ob  ein  Trauma  in  der 
That  die  ursprungliche  Veranlassung  jener  abnormen  degenerativen 
Zellenbildung  war,  oder  nur  als  ein  Reiz  die  Entwickelung  und 
das  Wachsthum  der  Neubildung  begünstigte.  Symptome  und  Ver- 
lauf boten  in  den  meisten  Fällen  kaum  bemerkenswerthe  Abwei- 
chungen. Unter  heftigen  Schmerzen,  zuweilen  auch  ohne  dieselben, 
beobachteten  die  Kranken  ein  Anschwellen  der  betreffenden  Wange. 
Rasch  nahm  die  Schwellung  zu,  trotzte  aller  Behandlung,  xmd 
nach  und  nach  gesellten  sich,  je  nach  Sitz  und  Ausbreitung  der 
Neubildung,  eine  Dislocation  des  betreffenden  Auges  durch  Ver- 
drängung seiner  knöchernen  Wände,  ein  Verstopftsein  des  Nasen- 
loches und  Blutungen  aus  demselben  hinzu;  der  Gaumen  wurde 
nach  abwärts  gedrängt,  die  Zähne  gelockert  oder  zum  Theil  aus- 
gezogen, um  die  vermeintlichen  Zahnschmerzen  zu  bekämpfen. 
So  schritt  das  Wachsthum  der  Geschwulst  unaufhaltsam  fort,  und 
nach  circa  halbjähriger  Dauer  des  Leidens  stellten  sich  dann  die 
Kranken  in  der  Klinik  mit  einem  Tumor  von  der  Grösse  eines 
Hühnereies  auf  der  Wange  vor.  Derselbe  zeigte  sich  dann  deut- 
lich umgrenzt,  unverschiebbar,  hart,  wenig  schmerzhaft,  die  Haut 
darüber  war  meist  normal  xmd  beweglich.  Deutlich  fohlte  man 
gewöhnlich  unter  derselben  die  Geschwulstmassen,  die  den  Knochen 
infiltrirt  und  durchbrochen  hatten.  Zuweilen  hatte  jedoch  die 
Greschwulst  eine  weiche,  undeutlich  fluctuirende  Beschaffenheit 
und  war  mit  einer  dunkel  gerötheten,  gespannten  Haut  umkleidet. 
Dabei  zeigte  sich  der  Mundwinkel  verzogen,  das  untere  Augen- 
lid ectropionirt,  das  Ohr  bei  beträchtlicher  Grösse  des  Tumors 
zurückgedrängt,  —  Verunstaltungen,  die  dem  Patienten  eine  Ope- 
ration wünschenswerth  erscheinen  Hessen.  Eine  solche  war  um 
so  leichter  zu  unternehmen,  da  das  Allgemeinbefinden  meist  ein 
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gutes  war,  and  secundäre  Localisationen  in  Lymphdrüsen  sich 
nicht  vorfanden. 

Halten  wir  uns  wieder  an  die  Fälle,  wo  die  Geschwulst  eine 
mittlere  Grösse  besass;  gelang  es  hier,  durch  eine  umfängliche 
Operation  die  Neubildung  aus  dem  Gesunden  herauszuschneiden, 
so  konnte  trotzdem  der  Fat.,  wenn  auch  die  Wunde  nach  3—4 
Wochen  in  Vernarbung  übergegangen  war,  noch  iceineswegs  als 
definitiv  geheilt  angesehen  werden.  In  bald  kürzerer  bald  längerer 
Zeit  erschien  in  der  Narbe  ein  Recidiv;  wiederholte  Operationen 
hielten  das  Wachsthum  der  neuen  Geschwulst  wenig  auf,  allge- 
meine Gachexie  gesellte  sich  hinzu,  und  schliesslich  gingen  die 
Kranken  in  Folge  des  Allgemeinleidens  oder  durch  Aufbruch  der 
Geschwulst  mit  Verjauchung  oder  unter  starken  Blutungen  aus 
der  Tiefe  der  ulcerirteu  Geschwulstmassen  nach  1 — 3  jähriger 
Dauer  des  Leidens  zu  Grunde.  So  war  der  Verlauf  des  Uebels 
in  den  meisten  der  hier  beobachteten  Fälle,  in  keinem  gelang  es 
mir,  eine  dauernde  Heilung  zu  constatiren. 

An  dieser  Stelle  darf  ich  wohl  darauf  hinweisen,  dass  die 
Operation  bei  Garcinom,  zumal  wir  noch  immer  kein  anderes 
sicheres  Heilmittel  kennen,  wohl  lebensverlängernd  wirkt,  dem 
Kranken  auf  längere  Zeit  Erleichterung  bringt,  und  dass  sie  da- 
rum wohl  zu  unternehmen  ist,  ohne  dass  ich  zu  befärchten  hätte, 
mich  mit  dem  Gesagten  im  Widerspruch  mit  Strom ey er "")  zu 
befinden,  der  den  Markschwamm  für  ein  Noli  me  tangere  hält. 
Offenbar  denkt  er  an  die  Fälle,  wo  die  Geschwulst  schon  eine 
bedeutende  Ausdehnung  erlangt  hat,  und  es  unmöglich  ist,  alles 
Krankhafte  umfangreich  aus  dem  Gesunden  zu  entfernen.  Da- 
mit stimmen  denn  auch  unsere  Beobachtungen  überein,  dass  unter 
solchen  Verhältnissen  durch  eine  Operation  nichts  gewonnen  wird. 
Möge  ein  solcher  Fall  hier  Platz  finden,  der  ausserdem  noch  da- 
durch einiges  Interesse  hat,  dass  die  Geschwulst  die  Schädelbasis 
perforirt  hatte,  ohne  dass  vor  der  Operation  irgend  ein  Symptom 
darauf  hinwies.  Leider  hatte  dieselbe  nicht  das  günstige  Resultat, 
das  Lücke*)  von  drei  in  der  v.  Langenbeck'schen  Klinik  vor- 
gekommenen derartigen  Fällen  berichtet,  wobei  ich  jedodi  hinzu- 


*)  Stromeyer's  spec.  Chirurgie  1864-68.  S.  201. 
**)  Archi?  für  klin.  Chirurgie  1862.  p.  325—328. 
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fugen   mass,   dass    es   sich   nicht  nm  Garcinome  handelte.    Der 
Fall  ist  folgender: 

Ludolf  Fechter,  57  J.  (Nr  8  der  Tabelle),  aus  sonst  gesander  Familie  be- 
merkte im  Herbst  1860  eine  Verstopfung  des  rechten  Nasenloches-  Der  behan- 
delnde Arzt  entdeckte  eine  Geschwulst,  die  er  für  einen  Polypen  hielt,  und  ver 
suchte  die  Extraction.  Doch  kehrte  die  Geschwulst  wieder  und  verbreitete  sich 
rasch  nach  allen  Richtungen.  Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  in  die  Klinik 
im  März  1861  zeigte  sich  eine  grosse,  braunrotbe,  auf  der  Spitze  etwas  excoriirte 
Geschwulst  auf  der  rechten  Wange,  welche  das  Auge  ganz  bedeckte;  sie  war 
weich  und  schmerzlos  und  hatte  den  Oberkiefer  nach  allen  Seiten  hin  ausgedehnt. 
Das  Allgemeinbefinden  war  dabei  nicht  alterirt,  und  wurde  nicht  einmal  über 
Kopfschmerz  geklagt.  Die  Operation  geschab  ohne  Chloroform.  Patient  sass 
auf  einem  Stuhle,  mit  dem  Rücken  gegen  die  Brust  eines  Assistenten  gelehnt 
Er  hielt  die  Operation  ohne  Ohnmachtsgefühl  gut  aus.  Der  Schnitt  wurde  durch 
die  Mitte  der  Oberlippe  entlang  dem  unteren  Rande  der  Geschwulst,  bis  zur 
äusseren  rechten  Augencommissur  geführt  die  Haut  von  der  Geschwulst  abprä- 
parirt,  die  Oberkieferfortsätze  mit  der  Li  s  ton 'sehen  Scheere  durchschnitten,  der 
Körper  herausgehobelt,  andere  adhärente  Knochen-  und  Geschwulsttbeile  vor- 
sichtig entfernt,  bis  man  plötzlich  im  oberen  Wundwinkel  in  der  Tiefe,  entweder 
durch  den  zerstörten  oberen  Rand  der  Orbita  oder  der  Lamina  cribrosa  Hirn- 
pulsation sah.  Darauf  hin  wurde  die  Operation  abgebrochen,  in  die  Wundhöble 
Charpie  gelegt,  die  Wundränder  durch  die  Naht  vereinigt  Der  Blutverlust  war 
gering.  Patient  wurde  zu  Bette  gebracht  und  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  ge- 
legt Da  bald  darauf  sich  Kopfschmerzen  einstellten,  wurden  ausserdem  mehrere 
Blutegel  in  der  Reg.  supraorbit  dext  applicirt,  am  Abend  15  Tropfen  Tinct. 
Opii  8.  gereicht.  Drei  Wochen  später,  nachdem  man  wegen  Wohlbefinden  des 
Fat. .  mit  der  antiphlogistischen  Behandlung  nach  und  nach  aufgehört  hatte  und 
die  grösste  Sorgfalt  stets  auf  Reinhalten  der  Wundhöhle  gerichtet  war,  konnte 
Patient  bchou  im  Garten  spazieren  gehen.  14  Tage  darauf  traten  plötzlich  wieder 
Kopfschmerzen  ein,  Patient  collabirte  rasch,  wurde  bewusstlos  und  starb  kaum 
48  Stunden  nach  Auftreten  der  bedrohlichen  Symptome,  5  Wochen  nach  der 
Operation.  Die  Section  ergab  eine  Perforation  der  Schädelbasis  in  der  Gegend 
der  Lamina  cribrosa  dextra,  durch  welche  neue  Geschwulstmassen  gewuchert 
waren  und  Meningitis  veranlasst  hatten. 

Solche  Fälle  sind  jedoch  sehr  selten,  besonders  dauert  es 
meist  viel  länger,  ehe  eine  Repnllulation  sich  einstellt.  Hat  sich 
nnn  aber  zu  der  Neubildung  noch  Garies  und  Necrose  des  Kiefers 
hinzugesellt,  wie  auch  dieses  zuweilen  vorkommt,  so  ist  der  ope- 
rative Erfolg,  der  den  Kranken  auf  längere  Zeit  von  seinem  Lei- 
den befreit,  gewiss  nicht  zu  unterschätzen.  Hierher  gehört  folgen- 
der FaU: 

Siebold  Balkema,   35  J.   (Nr.  5   der   Tabelle),   war   bis  zum  Anfang  des 
Jahres  1859  stets  gesund,  um  welche  Zeit  er  eine  Verstopfung  der  linken  Nasen- 
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hohle  bemerkte.  Allmälig  entwickelte  sich  im  Verlaufe  eines  Vierteljahrs  eine 
massige  Geschwulst  der  linken  Wange  und  Auftreibung  des  entsprechenden  Zahn- 
forf Satzes.  Ende  März  1859  erfolgte  ein  Durchbruch  an  der  Wange,  gleichzeitig 
lockerten  sich  die  Backzähne,  fielen  nach  und  nach  aus,  und  aus  ihren  Alveoleu 
kam  jauchiger  Eiter.  Mit  der  Sonde  drang  man  bis  in's  Antram,  und  kleine 
entfernte  Geschwulststückeben  zeigten  mikroskopisch  den  Bau  des  medullären 
Carciuoms.  Anfang  Mai  1859  wurde  Patient  operirt.  Der  Hauischnitt  geschah 
Tom  inneren  Augenwinkel  längs  der  Nase  durch  die  Mitte  der  Oberlippe  unter 
Zuhulfenahme  eines  zweiten  Schnittes  vom  Mundwinkel  schräg  lateral  aufwärts. 
Der  so  gebildete  viereckige  Lappen  wurde  abpräparirt  und  nach  aufwärts  ge- 
schlagen, der  Oberkiefer  alsdann  aus  seinen  Verbindungen  mit  Enochenzangen 
gelöst  und  sammt  allem  Krankhaften  entfernt.  Nur  der  Boden  der  Orbita  konnte 
erhalten  bleiben.  Die  Blutung  war  gering  und  nach  Einlegen  von  Charpie  wurde 
die  Hautwunde  genau  vereinigt.  Einen  Monat  später  wurde  Patient  als  gebeilt 
entlassen.  —  Ueber  sein  weiteres  Schicksal  hat  mir  der  Magistrat  von  Emden 
folgende  Mittheilung  gemacht:  Etwa  ein  Jahr  lang  nach  der  Operation  war  der 
frühere  Patient  ganz  gesund  geblieben  und  hatte  bloss  eine  feine  Narbe  zurück- 
behalten. Dann  war  aber  plötzlich  das  alte  Uebel  an  derselben  Stelle  wieder 
ausgebrochen,  hatte  immer  weiter  um  sich  gefressen  und  war  B.  schliesslich 
1861  an  Verblutung  gestorben. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Sarcomen.  Bei  den  Epnliden 
glaube  ich  mich  kurz  fassen  zu  dürfen.  Sie  bieten  nichts  von 
Interesse.  Ihr  Verlauf  war  gutartig,  eine  erfolgreiche  Operation 
gelang  stets  ohne  Schwierigkeit  durch  Resection  eines  Keiles  aus 
dem  Oberkiefer  mit  der  Liston'schen  Scheere.  Die  Wunden 
verheilten  stets  sehr  bald  und  Hess  sich  noch  jetzt  in  allen  Fällen 
dauernde  Heilung  constatiren. 

An  diese  Epuliden  reiht  sich  eine  zweimal  beobachtete  Ge- 
schwulstform, welche  ihrem  makroskopischen  Verhalten  nach  ganz 
der  eben  erwähnten  glich,  ohne  dass  sich  jedoch  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  Myeloplaxen  vorfanden.  £&  zeigten 
sich  nur  spindelförmige  Faserzellen  mit  leicht  kömiger  Intercellu- 
larsubstanz,  so  dass  die  Geschwülste  zu  den  Spindelzellensarcomen 
zu  rechnen  waren. 

Die  eine  betraf  eine  sonst  gesunde  Frau  von  47  Jahren  (Nr.  24  der  l'abelle). 
Im  Jahre  1868  bemerkte  sie  zuerst  eine  Anschwellung  am  Zahnfleisch  des  rechten 
Oberkiefers,  die  sich  langsam  und  schmerzlos  yergrosserte,  und  bis  1871,  zu 
welcher  Zeit  Pat.  sich  vorstellte,  die  Grösse  eines  Hühnereies  erreicht  hatte.  Die 
Gonsistenz  war  die  eines  Fibroms.  Die  Geschwulst  war  scharf  umschrieben,  fast 
unbeweglich  und  reichte  nach  oben  nicht  über  den  Proc.  alveol.  hinaus,  nach 
unten  lagerte  sie  sich  frei  über  den  Zahnfortsatz  des  Unterkiefers  und  drängte 
sich  zwischen  die  Lippen  nach  aussen.    Die  Schleimhaut  der  Wange  war  intact 
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Nach  hinten  war  die  Geschwulst  nicht  genau  zu  umgreuzen,  am  harten  Gaumen 
hatte  sie  sich  flächenformig  bis  zur  Mittellioie  verbreitet.  Die  Operation  am 
25.  September  1871  geschah  in  Chloroformnarkose  mit  Offenhalten  des  Mundes 
durch  das  Hei  st  er 'sehe  Speculum,  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  den  schon  er- 
wähnten Epuliden,  doch  mit  Erhaltung  der  Schleimhaut  des  Gaumens.  14  Tage 
später  wurde  Pat  mit  granulirender  Innenwand  des  Antnim,  das  bei  der  Opera- 
tion eröffnet  war^  entlassen.  Ein  Reeidiv  trat  nicht  ein.  Ganz  ähnlich  verhielt 
sich  das  andere  Sarcom,  und  gehe  ich  daher  zu  dem  Medullarsarcom  über. 

D.  Müller  (Nr.  <30  der  Tab.)  bemerkte  Ende  1872  eine  Anschwellung  des 
Gesiebtes  unterhalb  des  linken  Jochbogens,  die  zuweilen  schmerzte.  Die  Schwel- 
lung wuchs  und  verbreitete  sich  auf  die  Wange  weiter,  es  gesellte  sich  Ver- 
stopfung der  liuken  Nasenhöhle  und  ein  massiger  Grad  von  Exophthalmus  hin- 
au.  Als  die  Patientin  10  Monate  später  im  Hospital  aufgenommen  wurde,  hatte 
die  Geschwulst  mittlere  Apfelgrösse,  war  weich,  wenig  elastisch,  die  Haut  da- 
rüber normal  und  beweglich.  Die  linke  Nasenhälfte  war  aufgetrieben,  die  ent- 
sprechende Nasenhöhle  mit  Geschwulstmassen  gefüllt,  nach  hinten  erreichte  der 
Tumor  fast  das  Ohr.  In  der  Mundhöhle  zeigte  sich  der  Gaumen  stark  aufge- 
trieben und  die  Schleimhaut  an  einigen  Stellen  ulcerirt  Wange  und  Oberlippe 
waren  bei  Berührung  sehr  empfiadlich.  —  Die  Operation  aui  3.  Octbr.  1873 
geschah  bei  nicht  tiefer  Narkose  in  Rückenlage.  Schnitt  2  Ctm.  medianwärts 
Yom  linken  Mundwinkel  aufwärts  bis  zum  unteren  Augenlide,  ein  zweiter  vom 
Mundwinkel  bis  in  die  Mitte  zwischen  Ohr  und  Auge.  Nach  Abpräparirung  der 
Haut  wurde  der  Jochbogen  2  Gtpi.  vom  Ohr  mit  der  Knochenzange  durchtreunt 
und  dann  die  Resection  des  Oberkiefers  in  der  schon  beschriebenen  Weise  voll- 
endet. Die  Blutung  war  ziemlich  stark  und  musste  nach  Unterbindung  der 
grösseren  Ge£&sse  mit  styptischer  Cbarpie  gestillt  werden.  Das  weitere  Verfahren 
war  das  schon  genannte,  und  wuide  Pat.  nach  6  Wochen  geheilt  entlassen.  Im 
Juli  1874  stellte  sie  sich  wieder  vor,  sie  klagte  über  heftige  Schmerzen  der 
operirten  Seite.  Die  Wange  hatte  sich  besonders  längs  der  lateralen  Schnittfüh- 
rung stark  einwärts  gezogen,  der  äussere  Mundwinkel  stand  etwas  aufwärts,  doch 
war  von  einem  Reeidiv  nichts  zu  entdecken.  Die  pathologische  Anatomie  be- 
treffend, war  die  Geschwulst  weich,  hatte  einen  grossen  Theil  des  Knochens  in- 
filtrirt,  der  Ausgangspunkt  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Auf  dem  Durch- 
schnitt zeigte  sie  eine  weisslichröthliche  Farbe  und  Hess  sich  mit  dem  Messer 
nur  geringe  Menge  weisslichen  Saftes  abschaben.  Mikroskopisch  fanden  sich 
runde  und  spindelförmige  Sarcomzellen  dicht  gedrängt  mit  leicht  streifiger  Inter- 
cellularsubstanz,  und  Hesse  sich  so  die  Neubildung  am  passendsten  als  Sarcoma 
multicellulare  nach  Virchow*)  bezeichnen. 

Die  beiden  Cylindrome  wurden  bei  Personen  mittleren 
Alters  beobachtet,  schienen  vom  Zabnfortsatz  ausgegangen  zu  sein 
und  hatten  einen  im  Ganzen  gutartigen  Verlauf. 


*)  Virchow,  die  krankhaften  Geschwülste.  1864—65.  II.  Bd.  p.  189. 
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Der  eine  Fall  betraf  einen  39  jährigen  Bauer,  N.  Mahler  (Nr.  1 1  der  Tab.). 
1857  begann  derselbe  an  Zahaschmerzen  der  rechten  Oberkieferhälfte  zn  leiden, 
und  behielten  die  Schmerzen  diesen  Charakter  noch,  nachdem  er  sich  nach  und 
nach  fast  alle  Zähne  der  betreffenden  Seite  hatte  ausziehen  lassen.  1861  be- 
merkte Fat  ein  Verstopftwerden  der  rechten  Nasenhohle.  Juni  1864  stellte  sich 
Fat.  in  der  Klinik  Yor.  Im  Gesicht  war  keine  Anschwellung  zu  bemerken,  in 
der  rechten  Nasenhöhle  fanden  sich  polypöse  Wucherungen,  im  Munde  zeigte 
sich  auf  dem  rechten  Alveolarfortsatz  von  der  Gegend  des  letzten  Bicuspis  bis 

3  Ctm.  nach  rückwärts  ein  trichterförmiges  Geschwur.  Dabei  war  der  Zahnfort- 
satz selbst  verdickt  und  unregelmässig  gewulstet  Mittelst  einer  Yom  Munde  in 
den  Geschwürsgrund  geführten  Sonde  wurde  die  Ck)mmunication  von  Mund-,  Kiefer- 
nnd  Nasenhöhle  constatirt.  Kleine  Geschwulststückchen  konnten  mit  der  Kom- 
zange  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  entfernt  vrerden.  Man  fand  glas- 
helle Schläuche  mit  zahlreichen  Sprossungen,  daneben  Hohlräume  mit  vielen 
Kernen,  die  dem  Ganzen  einen  alveolären  Bau  gaben.  Die  Resection  des  Ober- 
kiefers im  Juli  1864  wurde  auf  die  schon  beschriebene  Weise  mit  einem  Haut- 
schnitt vom  inneren  Augenwinkel  durch  die  Oberlippe  ausgeführt  Die  hintere 
Wand  des  Antrum  Highm.  blieb  erhalten.  Einige  Wochen  später  wurde  Fat.  ge- 
heilt entlassen  und  war  8  Jahre  nach  der  Operation  noch  vollkommen  gesund. 
Erst  1872  soll  sich  aufs  Neue  eine  Geschwulst  in  der  Nase  wiedergebildet  haben, 
die  jedoch  bis  jetzt  nur  wenig  Fortschritte  gemacht  hat,  so  dass  Fatient  keine 
Neigung  hat,  sich  einer  neuen  Untersuchung  und  Operation  zu  unterwerfen. 

Der  2.  Fall  war  etwas  abweichend.  Bei  einer  45  jährigen  Müllerin  (Nr.  14 
der  Tabelle)  fand  sich  1865  eine  wallnussgrosse  circumscripte  Geschwulst  am 
hinteren  Theil  des  Gaumenfortsatzes  des  rechten  Oberkiefers.  Sie  war  hart, 
wenig  elastisch,  unbeweglich,  nicht  schmerzhaft  und  im  Verlaufe  von  einem  Jahre 
zu  jener  Grösse  herangewachsen.    Bei  der  Operation  musste  der  Mundwinkel  um 

4  Ctm.  verlängert  werden,  und  gelang  die  Entfernung  der  Neubildung  durch  Ab- 
trennung des  Gaumeofortsatzes  ^mittelst  der  Knochenscheere.  Mikroskopisch 
zeigten  sich  die  schon  beschriebenen  Formelemente.  Der  Defect  im  harten  Gau- 
men, durch  welchen  Mund-  und  Highmorshöhle  communicirten,  eiterte  lange, 
schloss  sich  jedoch  nach  und  nach.  Fatientin  stellte  sich  vor  Kurzem  wieder 
TOr.  Im  Gesicht  fand  sich  keine  Entstellung,  mit  Mühe  war  eine  feine,  weisse 
Narbe  in  der  Verlängerung  des  rechten  Mundwinkels  zu  erkennen.  Im  Munde 
zeigte  sich  eine  grosse  Narbe,  strahlenförmig  nach  einer  feinen  Oeffnung  zu- 
sammengezogen, durch  die  man  mit  einer  feinen  Sonde  in's  Antrum  dringen 
konnte.  Seit  Jahren  soll  aus  derselben  nichts  mehr  ausgeflossen  sein.  Von 
einem  Recidiv  war  nichts  zu  bemerken,  die  frühere  Fatientin  sah  sehr  wohl  aus. 

Die  beiden  Epitheliome  mögen  nur  eine  kurze  Erwähnung 
finden.  Sie  gingen  beide  vom  Alveolarfortsatz  ans,  zeigten  einen 
papillären  Bau  und  führten  bald  zu  Ulcerationen.  In  beiden 
Fällen  war  der  Knochen  mit  Geschwulstmassen  infiltrirt,  das 
Antrum  mit  käsigen,  scholligen  Epithelialzellen  nefüllt,  fast  der 
ganze  Oberkiefer  erkrankt.    Die  Operationen  führten  zur  Heilung^ 
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doch  ist  mir  nur  von  dem  einen  Patienten  der  weitere  Krank- 
heitsverlanf  bekannt  geworden.  Es  trat  ein  Recidiv  ein,  dessen 
Lage  in  der  Tiefe  eine  Operation  nicht  mehr  möglich  machte. 

Das  Enchondrom  endlich  zeigte  sich  als  eine  durchaus 
gutartige  Geschwulst. 

Es  wuchs  laogsam,  blieb  lokal  und  kehrte  nach  der  Operation  nicht  wieder. 
Es  hatte  eine  bedeutende  Grösse  erreicht,  die  rechte  Wange  weit  yorgetrieben, 
den  Boden  der  Orbita  so  gehoben,  dass  der  Bulbus  weit  vorstand  und  seine 
Beweglichkeit  auf  ein  Minimum  reducirt  wurde.  Während  die  brechenden  Medien 
des  afficirten  Auges  intact  waren,  wurden  Finger  doch  nur  auf  3—4  Fuss  er- 
kannt, und  ergab  der  Augenspiegel  eine  deutliche  Atrophia  N.  optici.  Die  rechte 
Nasenhöhle  war  mit  Geschwulstmassen  gefüllt,  die  das  Septum  masi  nach  links 
drängten.  Hinter  den  Choanen  kam  der  untersuchende  Finger  ebenfalls  auf  die 
Geschwulst.  Die  Operation  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  bei  dem  vom 
inneren  Augenwinkel  zur  Oberlippe  geführten  Schnitte  es  möglich  wurde,  das 
Periost  der  Maxilla  zu  lösen  und  mit  dem  Hautlappen  aufzuschlagen.  Doch  zeigte 
sich  dabei  die  vordere  Wand  des  Antrum  sehr  dünn,  sie  gab  dem  Messer  nach 
und  aus  der  dadurch  entstandenen  Oeffnung  ergoss  sich  etwas  putrider  Eiter, 
das  Antrum  war  mit  Geschwulstmassen  gefällt.  Alsdann  wurde  die  Resection 
des  Oberkiefers  vollendet  und  damit  die  Neubildung  ausgiebig  entfernt.  5  Wo- 
chen später  wurde  Pat.  geheilt  entlassen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Geschwulst  zeigte  runde  hier  und  da  schon  verfettete  Knorpelzellen  mit  hyaliner 
Intercellularsubstanz  und  war  dieselbe  von  Bindegewebsstreifen  durchzogen,  Faser- 
züge, die  an  einzelnen  Stellen  Gefässe  erkennen  Hessen.  Die  Heilung  war 
dauernd. 

Es  möge  gestattet  sein,  einige  Bemerkungen  über  Opera- 
tion und  Nachbehandlung  anzuknüpfen. 

Zunächst  die  Voracte  der  Operation  anlangend,  so  wurden 
nur  einige  schwächliche  Kranke  gelagert,  in  den  meisten  Fällen 
sass  der  Patient  mit  dem  Kopf  an  die  Brust  eines  Assistenten 
gelehnt,  der  denselben  festhielt.  Ohnmachtszustände,  die  die  Ope- 
ration unterbrachen,  wurden  nie  bemerkt,  und  haben  wir  nicht 
die  Nachtheile,  die  Andere  von  der  sitzenden  Haltung  sahen,  be- 
obachtet. Es  war  im  Gegentheil  sehr  auffallend,  wie  gut  ein  so 
bedeutender  Eingriff,  wie  der  einer  Oberkieferresection ,  ertragen 
wurde.  Noch  bei  der  letzten  derartigen  Operation,  die  fast  eine 
halbe  Stunde  gedauert  hatte,  konnte  der  Patient  —  ein  allerdings 
kräftiger  Mann  —  allein  den  Operationssaal  verlassen  und  nach 
seinem  Zimmer  zurückgehen.  Eingeleitet  wurde  dann  die  Opera- 
tion durch  schwache  Chloroformnarcose ,  und  ist  es  nie  vorge- 
kommen, dass  Blut  in  die  Luftwege  gerieth. 

▼.  Langenboek,  Arohiv  f.  Chirnrgi«.  XVIH.  3| 
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Der  Hautschnitt  wurde  in  verschiedener  Weise  ausgeführt 
und  je  nach  Sitz  und  Grösse  der  Geschwulst  modificirt.  In  den 
meisten  Fällen  genügte  der  Schnitt  vom  Lig.  palpebr.  int.  der 
Basis  der  Nase  entlang  durch  die  Mitte  der  Oberlippe.  Wo  es 
irgend  möglich  war,  wurde  dieser  Schnitt  gewählt,  da  er  fast 
keine  Entstellung  zurückliess.  In  einigen  Fällen,  wo  die  Ge- 
schwulst nach  oben  eine  grössere  Ausdehnung  besass,  wurde  die- 
sem Schnitt  ein  horizontaler  von  Lig.  palpebr.  int.  lateralwärts 
hinzugefügt.  War  die  Geschwulst  zu  gross,  hatte  sie  sich  mehr 
lateralwärts  entwickelt,  dann  musste  der  Schnitt  vom  Mundwinkel 
über  die  Mitte  der  Neubildung  geführt  werden,  dem  einmal  ein 
Hülfsschnitt  durch  die  Oberlippe  6  Ctm.  aufwärts  hinzugefügt- 
wurde.  Eine  bedeutende  Entstellung  durch  Einsinken  der  Wange, 
Verziehen  des  betreffenden  Mundwinkels  durch  die  Narbencontrac- 
tion  nach  aufwärts  war  dabei  unvermeidlich.  Am  günstigsten  war 
das  Resultat  bei  zwei  Fällen,  wo  die  Geschwulst  sich  nach  der 
Nasenhöhle  hin  entwickelte,  und  wo  es  gelang,  sie  durch  die 
Dieffenbach'sche  Schnittführung  ganz  zu  entfernen.  Dieselbe 
hinterliess  eine  kaum  sichtbare  Narbe.  Bei  den  vom  Zahnfort- 
satz ausgehenden  Geschwülsten  konnte  der  Hautschnitt  ganz  ver- 
mieden werden,  nur  bei  der  Entfernuog  des  einen  mitgetheiltea 
Cylindroms  wurde  der  Mundwinkel  auf  einige  Centimeter  ein- 
geschnitten. Die  Trennung  des  Oberkiefers  aus  seinen  knöchernen 
Verbindungen  gelang  überall  mit  der  Listen' sehen  Knochen- 
scheere,  selbst  bei  nicht  usurirten  Knochen  oder  jugendlichen 
Patienten.  Beendet  wurde  dann  die  Operation  durch  Herausdrehen 
der  gelösten  Knochentheile  und  Geschwülste  mittelst  der  Langen- 
b eck' sehen  Zange.  Nachdem  man  sich  durch  Ausspülen  der 
Wundhöhle  überzeugt  hatte,  dass  Alles  Krankhafte  entfernt,  die 
in  den  meisten  Fällen  nur  geringe  Blutung  gestillt  war,  wurde 
der  Defect  mit  Carbolölcharpie  gefüllt,  die  Hantwunde  mit  Knopf- 
nähten vereinigt. 

Ueber  die  Nachbehandlung  sind  nur  noch  wenige  Worte  hin- 
zuzufügen. In  Folge  der  Operation  bleibt  ein  Gaumendefect  zu- 
rück, dessen  hintere  Grenze  vom  weichen  Gaumen,  der  vollstän- 
dig erhalten  bleibt,  dessen  vordere  Grenze  von  der  Wangen- 
Rchleimhaut  gebildet  wird,  von  ca.  2—4  Ctm.  Länge  und  1 — 3 
Ctm.  Breite.     Durch  diese  Oeffnung  fliesst  das  Secret  der  Wund- 
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höhle  in  den  Mund,  geräth  zuweilen  in  die  Luftwege  und  führt, 
wie  Beobachtungen  von  0.  Weber,  v.  Langenbeck  u.  A,  leh- 
ren, durch  Bronchopneumonien  in  manchen  Fällen  zum  lethalen 
Ausgang.  Um  dies  zu  verhüten,  ist  es  nothwendig,  die  Wund- 
höhle häufig  des  Tages  von  Nase  imd  Mund  *aus  mit  antisepti- 
schen Lösungen  zu  irrigiren,  die  Kranken  anzuweisen,  sich  ausser- 
dem mit  eben  solchen  Lösungen  den  Mund  auszuspülen.  Zur 
'  Vermeidung  des  Eindringens  von  Speisen  in  die  Wundhöhlen 
bekommen  die  Kranken  in  der  ersten  Zeit  nur  flüssige  Nahrung 
und  wird  die  eingelegte  Charpie  mehrere  Male  gewechselt.  Spä- 
terhin kann  dieselbe  durch  Schwämmchen,  welche  auf  ein  Stück- 
chen feines  Glanzleder,  von  der  Grösse  und  Form  des  Gaumen- 
defectes,  geheftet  sind,  ersetzt  werden.*)  Dies  erleichtert  das 
Schlucken  und  giebt  der  Sprache  ihre  Deutlichkeit  wieder.  Bei 
dieser  Behandlung  trat  nie  ein  Leiden  der  Respirationsorgane  ein. 
Nur  die  ersten  Tage  nach  der  Operation  blieben  die  Kranken 
zu  Bett,  nach  2—4  Wochen  wurden  sie  gewöhnlich  geheilt  ent- 
lassen. Von  Übeln  Zufällen  nach  der  Operation  sind  zunächst 
Nachblutungen  zu  nennen.  Sie  wurden  nur  wenige  Male  beob- 
achtet, und  trat  in  zwei  Fällen  tödtlicher  Ausgang  ein.  Als  eine 
häufigere,  wenngleich  ungefährlichere  Gomplication  trat  Wund- 
erysipel  ein,  und  mag  dies  wohl  wegen  der  ungünstigen  Lage  und 
Bauart  des  Hospitals  an  örtlichen  Verhältnissen  liegen,  da  Hey- 
f  eider**),  der  eine  weit  grössere  Anzahl  von  Fällen  gesammelt  hat, 
das  Erysipelas  für  eine  seltene  Nachkrankheit  hält.  Andere  übele 
Folgen  wurden  nicht  beobachtet. 


*)  Aehnlick  wie  Stanley  sich  behalf:  When  bat  a  small  part  of  the  arch 
of  the  palate  has  been  removed,  the  adjustement  of  a  silyerplate  fixed  with  a 
sponge  introduced  into  the  opening  has  in  some  instances  restored  to  the  voice 
its  natural  tone.    (Stanley,  On  diseases  of  the  bones.    London  1849  p.  296.) 

*•)  Operationslehre  und  Statistik  der  Resectionen.  Wien  1861.  S.  351. 


ai 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau. 

(Schluss  zu  S.  374.) 

3.  lieber  Knoehenechiaoeoceeii. 

Von 

Dr.  Wlertel^ 

Assistent  der  stabilen  Abtheilnng  der  chimrgisclien  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  VL  Figur  2,  8.) 


Friedrich  Ruysch  war  der  Erste,  der  im  Knochensystem 
des  Menschen  Tbiere  zn  finden  vermeinte  and  diese  Beobachtong^ 
in  der  Decas  tertia  seiner  Adversaria  anatom.  med.  chimrg.  Ter- 
öifentlichte.  Hierbei  handelte  es  sich  aber  um  Insecten,  deren 
Eier  jedenfalls  an  die  Behufs  üntersnchnng  ihres  Innern  aas  der 
Leiche  entfernten,  frei  daliegenden  Knochen  gelangt  waren  („Non 
qnidem  recentia  erant  ossä**).  Späterhin  fand  man  nur  die  Bla- 
sen von  Taenia  echinococcas  vor.  Van  Vy  and  Vander  Haar 
sollen  sich  nach  Dezeimeris  mit  diesem  Gapitel  zuerst  ein- 
gehend beschäftigt  haben;  doch  wird  ihnen  dies  Verdienst  von 
Davaine  wieder  abgesprochen.  Soweit  mir  bekannt,  sind  bis 
jetzt  26  Fälle  von  Knochenechinococcen  in  der  Literatur  zu  fin- 
den, darunter  ein  zweifelhafter;  durch  eine  vor  zwei  Jahren  in 
der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Medicinalrath  Pro- 
fessor Dr.  Fischer  gemachte  Beobachtung  ist  ihre  Zahl  um 
einen  vermehrt. 

Die  Knochenechinococcen  stellen  langsam  wachsende,  meist 
indolente,  erst  in  den  späteren  Stadien  bisweilen  schmerzhafte  Ge- 
schwülste dar.  Sie  können  zuerst  das  Bild  eines  central  entstan- 
denen Knochentumors,   später   das   einer   Knochencyste   bieten. 
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Ausser  ihrer  dnrcb  die  Matterblase  dargestellten  haben  sie  ge- 
wöhnlich noch  eine  bjjidegewebige  Hülle,  zu  deren  Bildung  die 
umgebenden  Gewebe  beigetragen  haben.  Die  Rindensubstanz  giebt 
entweder  dem  Drucke  der  wachsenden  Geschwulst  nach,  der 
Knochen  bläht  sich  auf,  —  oder  sie  wird  dermassen  usurirt,  dass 
nur  noch  spärliche  Plättchen  von  ihr  zeugen.  Bei  den  Röhr- 
knochen kann,  wenn  die  Blase  platzt,  der  ganze  Markraum  mit 
ihrem  Inhalt  erfallt  werden,  oder  es  kann  auch  ein  Durchbruch 
in  die  Gelenke  stattfinden. 

Nach  dem  Sitze  der  Knochenechinococcen  richten  sich  die 
von  ihnen  hervorgerufenen  Symptome,  die  von  dem  Bilde  eines 
Hirntumors  oder  eines  Rückenmarkleidens  bis  zu  dem  eines  Sen- 
kungsabscesses  auf  das  Mannichfaltigste  variiren  können.  Frac- 
turen,  bisweilen  mit  consecutiver  Pseudarthrosenbildung,  und 
Luxationen  —  wie  in  unserem  Falle  —  sind  häufig  in  ihrem 
Gefolge.  Knochenabscesse  und  Necrosen  werden  von  ihnen  vor- 
getäuscht, ebenso  chronische  Gelenkleiden  mit  Senkungsabscessen. 

Diagnosticirbar  sind  sie  erst,  wenn  der  Knochen  usurirt  und 
das  Hydatidenschwirren  fühlbar  ist,  oder  wenn  durch  spontanen 
Durchbruch  oder  eine  Probepunction  ein  Theil  des  Inhaltes  ent- 
leert wird.  In  unserem  Falle  wurde  bei  der  klinischen  Vorstel- 
lung der  Patientin  durch  das  Hydatidenschwirren  die  Diagnose 
vor  der  Punction  ermöglicht. 

Die  Prognose  wird  sich  nach  dem  Sitze  der  Erkrankung 
richten ;  am  ungünstigsten  ist  die  der  Schädelknochen,  der  Wirbel 
und  des  Beckens,  weniger  ungünstig  die  der  Extremitäten. 

Die  Therapie  wird  eine  vollständige  Entfernung  der  Mem- 
bran oder,  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  eine  genügende  Eröff- 
nung der  Geschwulst  mit  darauf  folgender  Aetzung  anstreben. 
Der  Resection  in  der  Continuität  wird  in  den  meisten  Fällen 
vor  der  Amputation  der  Vorzug  zu  geben  sein.  Zur  Resection 
gehörig  ist  noch  die  Trepanation  der  befallenen  Knochen. 

Die  Frage,  weshalb  die  Echinococcen  so  selten  in  den 
Knochen  beobachtet  werden,  ist  eine  offene  und  hat  die  That- 
sache  jedenfalls  mehrere  Gründe.  Zunächst  sind  die  Capillaren 
in  dem  Knochensystem  bei  weitem  stärker*)  als  in  anderen  Ge- 


•)  Etwa  0,01  Liu.,  während  die  nächst  weiten  (Lunge,  Leber,  Nieren)  zwi- 
schen 0,004—0,006  Lin.  Yariiren  sollen. 
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weben,  so  dass  es  wohl  möglich  ist,  dass  ein  Embryo  dies  Ge- 
biet ungehindert  passiren  kann,  während  ^  z.  fi.  in  Leber  oder 
Lunge  fest  sitzen  bleibt.  Femer  wachsen  die  Tumoren  relati? 
langsam  und  mancher  Träger  eines  anwachsenden  oder  sich  rück- 
bildenden Enochenechinococcus  mag,  einer  intercurrenten  Krank- 
heit erliegend,  ohne  Section  beerdigt  werden.  Eine  Thatsache  ist 
auffällig:  Fast  in  allen  Beobachtungen,  wo  sich  eine  Anamnese 
findet,  ist  eines,  oft  lange  Zeit  vorhergegangenen  Trauma's  Er- 
wähnung gethan,  indess  fehlt  mir  zur  Zeit  jeder  Grund,  dieses 
Trauma  mit  dem  Auftreten  der  Echinococcen  in  Gausalnexus  zu 
bringen. 

Den  Sitz  der  Echinococcen  anlangend,  fanden  sich  dieselben 

in  den  Schädelknochen  4  Mal  (ein  Fall  zweifelhaft), 

in  der  Wirbelsäule        3    „ 

in  dem  Becken  5    „     (der  mitgetheilte  Fall  eingerechnet), 

in  dem  Humenis  5     „ 

in  den  Fingerphalangen  1     „ 

in  dem  Femnr  2     „ 

in  der  Tibia  7     . 


im  Ganzen  27  Mal. 
am  häufigsten  in  der  Tibia,  am  seltensten  in  den  Fingerphalangen. 
Ein  Trauma  ging,    soweit  sich   dies  eruiren  liess,   in  11  Fällen 
längere  Zeit  der  Erkrankung  voraus.  Fracturen  erfolgten  in  acht 
Fällen,  Luxationen  in  4  Fällen. 

Betreffs  der  Literatur  erlaube  ich  mir  folgende  Notiz: 

Baudelocque,  Dupuytren,  Keate  und  C.  J.  M.  Lan- 
gen b  eck  berichten  von  Echinococcen  der  Schädelknochen, 
Chaussier,  Ollivier,  Cruveilhier  von  solchen  der  Wirbel- 
säule, während  Stanley,  Fricke,  Rokitanski  und  Gurlt 
dieselben  als  in  den  Beckenknochen  vorkommend  beschreiben. 

Dupuytren,  Sevestre,  Dickenson,  Küster  haben  ihr 
Vorkommen  im  Humerus,  Gharvot  in  den  Fingerphalangen, 
Rame  imd  Escarraguel,  sowie  Boyer  und  Roussin  im 
Oberschenkel,  Cullerier,  Astley  Cooper,  Coulson,  Webster, 
Wickham,  Ried  in  der  Tibia  constatirt,  ausserdem  befand  sich 
in  Hunter's  Museum  zu  Glasgow  eine  Tibia  mit  Hydatiden, 
und  in  der  Sammlung  des  St.  Thomas-Hospitals  ein  ebensolcher 
Humerus. 

Hieran  schliesst  sich  nun  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
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za  Breslau  gemachte  27.  Beobachtung  eines  Knochenechinococcus, 
die  ffinfte  dieser  Art  am  Becken. 

Der    Krankengeschichte    schicke   ich   eine   kurze  üebersicht 
aller  bisherigen  Fälle  voraus. 

A.  Schädelknocben. 

1.  L  Baudelocque.*)  Patient,  siebenjähriges  Eiod,  stets  gesund;  sieben 
Monate  vorher  sprang  eine  glnhende  Kohle  in  das  rechte  Auge,  darauf  Augen- 
entzündnng  und  Verlust  des  Sehvermögens  auf  der  rechten  Seite.  ~  G\  Monat 
später  Aufnahme  in  das  Hospital.  Lähmung  des  Musculus  levator  palpebrae 
superioris.  Pupillen,  besonders  rechts,  stark  erweitert,  die  mimischen  Muskeln 
rechterseits  stark  contrahirt.  Sehvermögen  beiderseits  erloschen.  Eintritt  von 
Scarlatina  und  5  Tage  später  von  Variolois  und  Dysenterie.  Exitus  letalis.  — 
Sectionsbefund :  Geschwulst  in  der  rechten  Schädelhöhlenbasis  zwischen  Knochen 
und  der  Dura  mater,  zweimal  so  gross  wie  ein  Huhnerei,  von  dem  Keilbeinkörper 
ausgehend,  bis  in  die  Augenhöhle  vordringend.  Die  ganze  rechte  mittlere  Schädel- 
grube, der  Keilbeinkörper  und  sein  Processus  ensiformis  der  Dura  mater  beraubt, 
bald  auf  die  innere,  bald  auf  die  äussere  Knochenlamelle  reducirt  und  wie  an- 
gefressen. Die  Schläfenbeinschuppe  in  ein  pergamentdunnes  Blatt  verwandelt. 
Foramen  maxill.  sup.  von  arrodirten  Rändern  und  auf  das  Dreifache  erweitert. 
Die  Basis  der  rechten  Himhemisphäre  an  der  Basis  des  mittleren  Lappens  com- 
primirt  Die  Sehnerven  emporgehoben,  gezerrt;  der  rechte  an  der  Eintrittsstelle 
in  den  Bulbus  von  kleinerem  Umfang  als  der  linke.  In  der  Sella  turcica  zwischen 
Os  sphenoidum  und  der  Dura  mater  eine  Echinococcusblase  von  der  Grösse  einer 
Nuss,  im  Keilbeinkörper  linsen-  und  hirsekorngrose  Blasen.  In  der  Leber  eine 
Echinococcengeschwulst  von  der  Grösse  einer  Wallnuss. 

2.  II.  Dupuytren.  Patientin  ein  junges  Mädchen.  Vorher  einen  Schlag 
auf  die  rechte  Schläfe  erhalten.  Bei  der  Probepunction  des  an  dieser  Stelle  ent- 
standenen Tumors  entleerte  sich  seröse  Flüssigkeit.  Nach  Erweiterung  der 
Oeffnung  entleerte  sich  eine  Hydatidenblase,  die  sich  im  Schläfenbein  entwickelt 
hatte.    Heilung. 

3.  III.  Keate,  Patientin  ISjähriges  Mädchen.  Knochenharter  Tumor  über 
der  linken  Orbita,  von  Dreiviertelgrösse  einer  Orange,  seit  6  Jahren  bestehend, 
seit  drei  Jahren  schnell  gewachsen.  Dabei  heftige  Kopfschmerzen,  Ohrensausen, 
Herzklopfen.  —  Operation.  Die  vordere,  häutige  und  knöcherne  Wand  der  Ge- 
schwulst wird  eröffnet,  worauf  sich  eine,  durch  die  Operation  ebenfalls  eröffnete, 
mit  heller  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  zeigt.  Die  Wandungen  der  im  Os  frontis 
befindlichen  Höhle  sind  rauh  und  angefressen.  —  Therapie:  Aetzung  mit  Kali 
causticum.  Scheinbare  Heilung.  —  Nach  9  Monaten  ein  Recidiv;  der  Tumor 
platzt  und  entleert  eine  trübe  Flüssigkeit.  Die  Wände  desselben  fallen  zusam- 
men. Heilung.  Einen  Monat  später  zweites  Recidiv.  Der  Tumor  wird  viel 
grösser  wie  früher.  Application  des  Ferrum  candens.  Aus  der  Oeffnung  entleert 
sich  eine  Hydatide.    Aetzen  mit  Kali  causticum.  —  Keate  entdeckt  eine  Menge 

*)  Der  Name  bedeutet  den  Beobachter  resp.  Referenten. 
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Hydatiden  und  da  alle  Aeizmittel  nichts  helfen,  so  mtd  11  Monate  später  die 
Stimbeinhohle  genügend  weit  eröffnet  und  5—6  Hydatiden  entleert  Entfernung 
der  Echinococcenmembran  Yon  der  Fläche  der  inneren  Tafel  des  Stirnbeines. 
Heilung. 

4.  IV.  G.  J.  If.  Langenbeck.  Patientin  17 jähriges  Mädchen.  Vor 
16  Jahren  erlitt  sie  einen  Schlag  auf  das  rechte  Stirnbein.  Darauf  entstand 
langsam  ein  Tumor,  der  bis  zur  Schlaf engegedd  wächst.  Auge  nach  unten  und 
aussen  dislocirt.  Allmäliges  Verlöschen  des  Sehvermögens.  Die  Geschwulst, 
aussen  oberhalb  der  Nase,  unempfindlich  auf  Druck,  im  Allgemeinen  resistent, 
nicht  aber  in  der  Schläfengegend  und  oberhalb  des  Auges,  doch  gleicht 
sich  der  Fingereindruck  von  selbst  wieder  aus.  Hautdecken  unverändert  — 
Trepanation  der  Stirnhöhle,  Entleerung  einer  hellen,  klebrigen  Flüssigkeit  Eine 
Blase  mit  glatter  glänzender  Wandung  füllt  die  Stirnhöhle  aus  und  entleert  eine 
helle  Flüssigkeit  Die  Cyste  wird  erfasst  und  herausgezogen.  Sie  ist  in  eine 
grosse  Anzahl  kleiner,  mit  gelber  Flüssigkeit  gefüllter  Zellen  gelheilt  und  ihre 
Wände  sehr  verdickt  —  Da  nach  einem  Jahre  der  Tumor  noch  bestand  und 
stark  eiterte,  so  wurden  zwei  Haarseile  durch  ihn  gelegt.     Heilung. 

B.  Wirbelsäule. 

5  I.  Chaussier.  Sectionsbefund  einer  26jährigen  Frau.  Unter  dem 
Peritoneum,  nahe  der  linken  Niere,  eine  runde,  feste,  elastische,  faustgrosse  Ge- 
schwulst, die  fest  mit  den  Seitentheilen  der  Körper  des  ersten  und  zweiten 
Lendenwirbels  zusammenhängt  Die  Decke  derselben  bildet  eine  weissliche,  dickte 
Membran  und  enthält  eine  ungeheure  Menge  von  Hydatiden,  von  der  Grösse  einer 
Erbse  und  darunter  bis  zu  der  eines  Taubeneies.  Der  Grund  der  Geschwuls 
scheint  zwischen  den  beiden  Lendenwirbeln  verengt  und  an  dieser  Stelle  durch 
das  Periost  dieser  beiden  Knochen,  deren  Gewebe  erodirt  und  ausgehöhlt  ist, 
gebildet.  Die  erweiterten  Foramina  intervertebralia  lassen  die  Daumenspitze  ein- 
dringen. Sie  bilden  je  einen  Ganal,  durch  welchen  die  Hydatiden  zwischen  dem 
knöchernen  Wirbelcanale  und  der  Dura  mater  spinalis  eingedrungen  waren.  Es 
finden  sich  deren  von  jeder  Grösse,  die  Rückenmarkssäule  umgebend  und  die 
Stränge  der  Lendennerven  comprimirend. 

6  Ü.  Olli  vier.  Bei  einem  paraplegischen  Individuum  fand  man,  gegen- 
über dem  neunten  und  zehnten  Rückenwirbel,  eine  fibrocellulöse  Cyste,  die  unter 
den  linken  Rückenmuskeln  gelegen  war,  theil weise  ihre  sehnigen  Befestigungen 
emporgehoben  hatte  und  unmittelbar  auf  der  Knochenoberfläche  der  Wirbel  lag. 
Sie  enthielt  8—10  Hydatiden  von  verschiedener  Grösse,  von  denen  einige  das 
Volumen  einer  kleinen  Nuss  hatten.  Im  Grunde  dieses  fibrösen  Sackes  fand 
sich  eine  runde  Oeffnung  von  4-5  Linien  Durchmesser;  eine  Hydatide  sass 
theilweise  darin  fest  Im  Rücken markcanal  fanden  sich  6  Hydatiden,  die  grösser 
waren,  als  die  in  der  Cyste  und  die  merklich  die  Dura  mater  eindrückten. 

7.  III.  Cruveilhier  sah  in  einem  Rückenwirbel  eine  Echinococcusblase  ent- 
wickelt, die  Fractur  des  genannten  Knochens  veranlasste. 
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C.  Böcken.*) 
Hierzu  gehört,   ausser  dem  von 

8.  I.  Stanley  berichteten  Falle,  wo  Os  innominatum  und  Os  sacrum 
befallen  waren, 

9.  IL  Fricke^s  Beobachtung.  Patient,  60jähriger  Mann,  war  vor  19  Jahren 
aufs  Eis  gestürzt.  Darauf  Schmerzen  und  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Hüft- 
gelenks. Das  rechte  Bein  scheinbar  verlängert,  in  Wahrheit  aber  verkürzt.  Tod 
durch  hektisches  Fieber.  —  Sectionsbefund :  Stark  fluctuirende  Geschwulst  mit 
gespannten  Hautdecken,  von  der  Spina  llei  anter.  sup.  bis  zum  zweiten  Drittel 
d68»Schenkels,  nach  innen  bis  über  die  innere  Schenkelfalte,  nach  hinten  bis  aiif 
die  Nates  sich  erstreckend.  Auf  Einschnitt  entleert  sich  eine  erbsensuppenähnliche 
Flüssigkeit  mit  vielen,  verschieden  grossen,  weisslichen,  helldurchsichtigen  Bläs- 
chen; es  kommen  später  immer  grossere  zum  Vorschein.  In  den  Weichtheilen 
eine  bucbtige  Hohle  mit  vielen  Recessus,  mit  grosseren  Hydatiden  gefüllt.  Um 
das  Hüftgelenk  mehrere  kleine  Hohlen,  von  denen  zwei  in's  Gelenk  führen.  In 
diesen  selbst  eine  Menge  kleiner  Hydatiden.  i  Zoll  unterhalb  der  Spina  ilei 
ant.  sup.  eine  durchscheinende  Stelle,  die  auf  Einstich  eine  ausserordentliche 
Menge  Hydatiden  entleert.  In  der  Beckenhohle  nach  innen  vom  Musculus  psoas 
und  iliacas  internus  über  dem  Os  pubis  eine  mit  Hydatiden  gefüllte  Hohle.  Diese 
communicirt  mit  der  Bursa  iliaca,  die,  von  kleinen  Hydatiden  erfüllt,  mit  dem 
Gelenke  communicirt.  Der  obere  Theil  des  Ramus  horizontalis  ossis  pubis  blätter- 
formig  abgelost,  der  Ramus  selbst  aufgetrieben  und  Hydatiden  enthaltend.  Der 
eigentliche  Herd  liegt  aber  zwischen  den  beiden  aufgetriebenen  Lamellen  des 
Os  ilei,  das  in  eine  grosse  Hoble  mit  einer  lederartigen  Wandung  und  in  die- 
selbe eingesprengten  Enochenblättchen  umgewandelt  ist  und  viele  grosse  und 
kleine  Hydatiden  enthält  Der  grösste  Theil  des  Os  ischii  und  Ramus  horizon- 
talis ossis  pubis  sind  blasig  aufgetrieben,  so  dass  die  Incisurae  ischiadicae  und 
das  Foramen  obturatum  geschwunden  sind,  und  mit  zur  Bildung  der  grossen 
Höhle  herangezogen.  Diese  communicirt  mit  dem  Hüftgelenk.  Der  Boden  der 
Höhle  wird  von  einer  dünnen  Enochenlamelle  mit  wenigen,  kleinen  OefiTnungen 
gebildet.  Der  Femurkopf  ist  rauh  und  cariös.  Ausserdem  ist  der  Muse,  iliac. 
int  in  eine  fibröse  Blase  umgewandelt,  die,  ebenfalls  viele  grosse  und  kleine 
Hydatiden  enthaltend,  zwischen  Spina  ant  sup.  und  inf.  mit  der  grossen  Höhle 
communicirt  —  Die  Hydatidenblasen  der  Höhlen  variiren  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Perle  bis  zu  der  eines  Taubeneies.  Sie  sind  theils  mehrere  in  einander 
geschlossen,  theils.  frei.  Sie  sind  alle  glatt,  dünnhäutig,  durchscheinend,  milch- 
weiss,  mit  zäher  Flüssigkeit  gefüllt  Die  Hydatiden  der  Knochenhöhle  lagen  frei 
neben  einander  gelagert,  an  den  Wandungen  mit  Knochenlamellen  leicht  adhä- 
rirend.  Nur  die  in  der  Höhle  der  Weichtheile  und  um  den  Schenkelkopf  liegen- 
den  schwammen   in   der   oben   erwähnten,    erbsensuppenähnlichen  Flüssigkeit 

•(Dieser  Fall  bietet  vieles  Aehnliche  mit  den  sub  10-12  aufgefabrten.) 

10.  lU.  Rokitanski.  Bei  einem  42jährigen  Manne  fand  sich  das  linke 
Darmbein  in  einen  mannsfaustgrossen,  fibrösen  Sack  verwandelt,    welcher  neben 


"*)  Hierunter  befinden  sich  auch  die  Fälle,    wo  mehrere  Knochen  gleich- 
zeitig afficirt  waren  (Os  innominatum  und  Os  sacrum).    Nr.  8—12. 
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zahlreichen,  kleinen  und  grosseren,  an  der  inneren  Wand  des  Sackes  haftenden 
Knochenstacken  mit  hirsekorn-  und  nussgrossen  Echinococcusblasen  gefallt  war. 
Kleinere  derartige  Säcke  sassen  am  Scham-,  Sitz-  und  Kreuzbein,  wobei  sie  in 
die  Beckenhöhle  hineinragten.  Die  genannten  Blasen  waren  theils  frei,  theils 
sassen  insbesondere  die  kleinen  vereinzelt  oder  mehrere  beisammen  in  dem  Ge- 
webe des  blossgelegten  und  vielfach  zertrümmerten  Knochens.  Der  Boden  der 
Pfanne  war  völlig  aufgezehrt,  so  dass  der  Schenkelkopf  in  einen  die  Stelle  des- 
selben einnehmenden  Echinococcussack  hineinragte. 

11.  IV.  Gurlt  erwähnt  eines  Falles(St.Bartholom.-Hosp.Mu8.Ser.l.No.  125), 
wo  der  grösste  Theil  des  Darmbeines  aufgetrieben  und  ausgehöhlt,  und  an  vielen 
Stellen  der  Knochen  auch  nach  aussen  hin  gänzlich  absorbirt  war.  Die  ganze 
Höhle  war  mit  Hydatidencysten  angefüllt,  welche  auch  in  die  Beckenhöhle,  das 
Kreuzbein  und  den  Spinalcanal  sich  erstreckten,  sowie  auch  die  Pfannenwand 
durchbrochen  hatten. 

12.  V.  Fischer  (s.  weiter  hinten)  beobachtete  im  Anfange  des  Jahres  1872 
ebenfalls  einen  bis  jetzt  noch  nicht  veröffentlichten  Fall  von  Beckenechinoooccen. 

D.  Extremitäten. 

13.  L  Nach  Davaine  befindet  sich  in  der  Sammlung  des  St  Thomas- 
Hospitals  ein  bedeutend  aufgetriebener  Humerus  mit  verdicktem  Periost  An 
der  Stelle  der  spongiösen  Substanz  befinden  sich  mehrere  Hydatiden. 

14.11.  Dupuytren.  Patient  2dj ähriger  Mann.  Bruch  des  Oberarmes  durch 
heftige  Muskelaction.  Da  keine  Heilung  erfolgt,  Besection  eines  Tfieiles  des 
oberen  Brustfragmentes.  Markhöhle  desselben  2— 3 mal  das  Gewöhnliche  an 
Volumen  abersteigend  und  eine  Menge  Blasen  von  Hirsekorn-  bis  Hasehiussgrösse 
enthaltend.  Starke  Eiterung.  Tod  6  Wochen  nach  der  Operation.  -  Sections- 
befund :  Die  ganze  Markhöhle  des  Humerus  vom  Kopfe  an  bis  zum  unteren  Ende 
erweitert,  Wände  verdünnt  und  stellenweise  perforirt.  Mehrere  Hydatiden  be- 
fanden sich  in  der  Substanz  der  Muskeln. 

15.  lU.  Sevestre.  Patient  21jährlger  Mann,  hatte  sich  vor  6  Jahren  mit 
Schrot  in  den  rechten  Oberarm  geschossen,  konnte  jedoch  nach  Entfernung  der 
fremden  Körper  einen  Monat  später  seinen  Dienst  wieder  verrichten.  Zwei  Jahre 
vor  der  Aufnahme  in  die  Behandlung  Schmerzen  im  rechten  Oberarm,  Entwicke* 
lung  eines  Abscesses,  der  geöffnet  nur  langsam  verheilte.  Einen  Monat  später 
plötzlich  eintretender  heftiger  Schmerz,  Knacken  im  Arme,  wodurch  Dienstunfähig- 
keit des  Patienten  bedingt  wurde.  Elf  Monate  später  schwillt  der  Humerus 
schmerzhaft  an  von  der  Schulter  bis  zum  Ellenbogengelenk;  wiederholte  Abscesse, 
nach  denen  Eiter  secemirende  Fisteln  zurückbleiben,  treten  auf.  Man  denkt  an 
eine  eingekapselte  Necrose,  die  mit  der  früheren  Verletzung  zusammenhängt 
Die  Sonde  dringt  durch  kloakenartige  Oeffnungen  tief  in  die  Knochen  ein,  man 
fühlt  entblösste  Stellen.  —  Necrotomie.  Ein  Längsschnitt  legt  zwei  Kloaken  frei ; 
Resection  der  Bracke  zwischen  beiden,  so  dass  eine  8—10  Gtm.  grosse  Oeffnung 
gebildet  wird.  Der  Humerus  zeigt  sich  bis  dicht  an  das  Schultergelenk,  nach 
abwärts  bis  zum  Ellenbogengelenk  zu  einer  geräumigen  Höhle  ausgeartet.  Ent- 
fernung einer  dicken,  eilerabnlichen  Masse.  Ein  Sequester  fehlt.  Bei  der  Unter- 
suchung der  genannten  Masse  finden    sieb   in  ihr  Ecbinococcushaken,  Reste  von 
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Ecbinococcusblasen  und  einige  noch  erhaltene  (?)  kleinere  Blasen.  Das  ausge- 
sagte Knochenstfick  ist  auf  der  Innenfläche  mit  einer  Hydatiden-Membran  über- 
zogen. Patient  wird  mit  einer  wenig  eiternden  Fistel  in  gutem  Wohlsein  zwei 
Monate  später  entlassen. 

16.  lY.  Dicke  nson.  Patientin  27jähriges  Mädchen.  Bruch  des  Humerus 
durch  Sturz  Ton  der  Treppe.  Da  nach  6  Monaten  trotz  der  angewendeten  Mittel 
der  Bruch  sich  nicht  consolidirt,  wird  ein  Haarseil  durch  die  Zwischenmasse 
geführt.  Dasselbe  muss  aber  nach  6  Tagen  der  heftigen  Entzündung  wegen 
wieder  entfernt  werden.  Gefensterter  Kleisterverband.  Einige  Zeit  später  treten 
bei  Druck  auf  den  geschwollenen  und  schmerzhaften  Arm  zugleich  mit  Eiter  und 
einem  Theeloffel  voll  gelatinöser  Masse,  Hydatiden  aus  der  Wunde  aus,  die  sich 
spater  bei  jedem  Verbände  zu  6 — 12  Stuck  in  der  Grosse  Ton  einem  Scbrotkom  bis 
zu  der  von  einer  kleinen  Nuss,  fast  8  Monate  lang  bei  starker  Eiterung  ent- 
leeren. Hierauf  wurde  der  Arm  fest  consolidirt,  obgleich  nach  ^  Jahr  später 
geringer  Eiterausfluss  und  geringe  Exfoliation  bestanden. 

17.  V.  Küster.  Patient,  22jähriger  Mann,  erlitt  im  zwölften  Lebensjahre 
eine  Eractur  in  der  Mitte  des  rechten  Humerus,  die  bald  heilte,  jedoch  Yon 
Zeit  zu  Zeit  Schmerzen  yerursachte.  Neun  Wochen  nach  der  Aufnahme  in  das 
^ospital  Bethanien  in  Berlin  Fractur  des  rechten  Humerus  dicht  aber  den  Gon- 
dylen  durch  Sturz  auf  die  Erde.  Da  die  Fractur  trotz  der  angewendeten  Mittel 
nicht  heilt,  wird  von  Wil  ms  ein  Versuch  mit  Elfenbeinstiften,  die  in  die  Fragment- 
enden eingeschlagen  werden  sollen,  gemacht.  Hierbei  dringt  der  Bohrer  leicht 
in  den  Knochen  ein  und  das  Bohrloch  entleert  serös-purulente  Flüssigkeit.  Man 
glaubt  einen  Knochenabscess  vor  sich  zu  haben,  nimmt  von  dem  weiteren  Ver- 
fahren Abstand,  lagert  den  Arm  ruhig  und  behandelt  ihn  mit  Eis.  Am  neunten 
Tage  nach  der  Operation  hohes  Fieber,  Schwellung.  Nach  zwei  seitlichen  Incisionen 
Abfltiss  von  Eiter  und  weisslicb  membranösen  Fetzen,  die  sich  unter  dem  Mikroskop 
als  Echinococcushäute  erwiesen.  Entleerung  dieser  Blasen  durch  vier  Wochen. 
Man  war  später  genöthigt,  die  Exarticulation  des  Armes  zu  machen.  —  Die 
Section  des  Oberarmes  ergab  folgendes:  Um  die  Gegend  der  Pseudarthrose  herum 
eine  Eiterhöhle,  in  welcher  einige  freie  Ecbinococcusblasen  in  Kirsch-  und 
Haselnussgrösse  schwammen,  ausserdem  circa  20  Bläschen  von  Stecknadelkopf- 
bis  Erbsengrösse  in  der  umgebenden  Muskulatur,  so  indessen,  dass  sich  fast 
überall  eine  offene  Communication  mit  der  Eiterhöhle  nachweisen  liess.  Diese 
Bläschen  waren  von  einer  bindegewebigen  Membran  umhüllt,  aus  der  sie  sich 
leicht  herausheben  Hessen;  nur  an  einer  Stelle,  einer  stielartigen  Verlängerung 
der  Blase,  war  sie  fest  mit  der  HfiUmembran  verwachsen.  An  der  längs  durch- 
schnittenen Substantia  compacta  humeri  zeigte  sich  eine  Verdickung  dicht  über 
der  Pseudarthrose  und  der  alten  Fracturstelle.  Ausgekleidet  war  die  bis  7  Otm. 
unterhalb  des  Humeruskopfes  reichende  Höhle  des  Knochens  mit  einer  glatten 
Membran,  die  hin  und  wieder  warzige  Erhabenheiten  zeigte. 

18.  VI.  Gharvot  Patient  24jähriger  Mann.  Vor  2  Jahren  erlitt  er  einen 
Schlag  auf  den  Zeigefinger  der  rechten  Hand.  4  Monate  später  heftige  Schmer- 
zen und  Auftreibung  des  Fingers.  Die  Geschwulst,  Anfangs  hart,  erweicht  all- 
mälig  und  wächst  dabei  bis  zur  Grösse  eines  Hühnereies.     Schmerzen  unerträg- 
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lieh.  H&utdecken  anveränder^,  unempfindlich  auf  Druck.  Crepitation  nicht  vor- 
handen. Amputation  des  Fingers.  Heilung  21  Tage  später.  —  Anatomischer 
Befund  des  Fingers:  Fibrose,  inwendig  glatte  Cyste.  Inhalt  serös,  mit  Hydatiden 
gemengt,  die  kleine  Granulationen  enthalten.  Die  1.  Phalanx  ist  in  ihrem  auf- 
getriebenen Theile  in  ein  stalactitenartiges  Enochenbalkenwerk  mit  aufsitzenden 
kleinen  Spitzen  verwandelt.  Der  untere  Theil  ist  zerstört.  Die  Markhohle  des 
oberen  Theiles  erweitert.  Der  obere  Theil  der  2.  Phalanx  leicht  arrondirt  — 
Die  umgebenden  Weichtheile  enthalten  Ealksplitter  und  Ueberreste  von  Knochen. 

19.  VIT.  Rame  und  Escarraguel.  Patient,  34j&hriger  Mann,  empfand 
seit  einigen  Monaten  Schmerzen  in  dem  linken  Schenkel.  Eines  Abends  plötz- 
licher heftiger  Schmerz,  so  dass  Patient  hinstürzt  Unmöglichkeit  aufzustehen. 
Im  Hospital  wird  eine  Fractur  des  linken  Femur  constatirt.  Behandlung  er- 
folglos. Im  Mai  des  Jahres  tritt  ein  bedeutender  Abscess  auf  der  äusseren  Seite 
des  Kniegelenks  auf,  derselbe  bricht  auf  und  entleert  eine  Menge  Hydatiden. 
4  Monate  später  wird  Patient  von  Narbonne  nach  Montpellier  geschafft.  Da- 
selbst wird  bedeutende  Verkürzung  der  linken  unteren  Extremität  mit  Knie- 
gelenkankylose  constatirt  Am  unteren  Drittel  des  Schenkels  eine  bedeutende, 
sich  bis  zum  Kniegelenk  erstreckende  Geschwulst,  die  durch  eine  fistulöse  Oeff- 
nung  Eiter  mit  Hydatidenblasen  entleert  Therapie:  Opium  gegen  die  Schmerzen. 
Plötzliches  Auftreten  dieser  durch  den  ganzen  Körper.  Lymphangoitis  am  Ober- 
schenkel. Benommenheit  des  Sensoriums,  Gonjunctiva  icterisch  vererbt  Ge- 
sichtssinn geschwächt  Reichliche  Eiterung.  Tod.  —  Sectionsbefund :  Femur 
bis  zum  kleinen  Trochanter  normal.  Von  da  bis  oberhalb  des  mittleren  Drittels, 
wo  die  Bruchstelle  sich  befindet,  durch  Auftreibung  der  Markhöhle  verdickt 
Corticalsubstanz  normal.  Fracturenden  unregelmässig,  das  untere  in  das  obere 
eingezwängt.  Das  untere  Femurstnck  ist  aufgetrieben,  Markhöhle  vergrössert, 
sich  bis  in  die  Condylen  erstreckend.  Zwischen  den  beiden  Gondylen  der  hin- 
teren Seite  des  Femur  eine  Oeffnung,  die  in  das  Gelenk  und  in  den  oben  er- 
wähnten fistulösen  Gang  fuhrt.  Elnorpelbelag  der  Gondylen  fehlt,  die  ihnen 
entsprechende  Knochenoberfläche  rauh,  erweicht  und  von  stinkender  Jauche 
umspult. 

20.  VIII.  Boy  er  und  Rons  sin.  Amputirter  Oberschenkel.  Das  ampu- 
tirte  Stück  von  normalem  umfange.  Markhöhle  stark  erweitert,  sich  nach  unten 
bis  zur  Epipbyse  erstreckend.  Die  Hydatiden  waren  von  einer  grossen  Mutter- 
blase umhüllt  und  erfüllten  die  ganze  Markhöhle,  die  auf  Kosten  der  Cortical- 
substanz so  erweitert  war,  dass  das  Femur  während  der  Amputation  brach. 

21.  IX.  Cruveilhier  erzählt,  dass  Cullerier  einen  Mann  mit  einer 
schmerzlosen  Geschwulst  an  dem  vorderen,  oberen  Theile  der  Tibia,  von  stea- 
tomatösem  Aussehen  und  unebenem,  knochigem  Rande,  behandelte.  Application 
von  Kali  causticum;  die  eröffnete  Geschwulst  entleert  eine  dicke,  geruchlose, 
Weinhefe  artige  Flüssigkeit  Nach  Anwendung  des  Brenneisens  zeigte  sich  in  der 
Tibia  eine  Höhle,  die  eine  Menge  runder  Blasen  von  3— 4 Linien  Durchmesser 
entleerte.  Eine  dieser  Blasen  hatte  über  1  Zoll  Durchmesser  und  enthielt  meh- 
rere kleinere. 

22.  X.    Astley  Cooper.    Männlicher  Patient,  mit  einer  umfangreichen 
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Geschwulst   am  oberen  Theile   der  Tibia.     Nachdem  Heftpflastereinwickelungen 
einige  Besserung  erzielt,   kehrt  Patient  einige  Wochen   später  in  das  Hospital 
zurück.  Incision  des  Tumors  und  Entleerung  mehrerer  Hydatiden.    Amputation 
durch  das  AUgemeinbefinden   des  Patienten  indicirt  und  ausgeführt, 
bot  eine  Hydatiden  enthaltende  Hohle  dar,  ebenso  zeigte  sich  eine  sc 
heilte  Fractur. 

23.  XI.  Hunter^s  Museum  in  Glasgow  bewahrt,  nach  Daya 
Tibia  mit  Hydatiden  auf. 

24.  XII.  Goulson.  Patientin,  eine  25jährige  Frau,  erlitt  Yor 
einem  Schlag  auf  die  obere,  vordere  Tibiapartie.  Darauf  entstand  ei 
bis  zu  Hühnereigrosse  wachsender  Tumor.  4  Jahre  später  traten  in 
heftige  Schmerzen  auf.  Aufnahme  in  das  Hospital.  Nach  Vesicanj 
düng  schwinden  die  Schmerzen.  7  Wochen  darauf  spontaner  Auf 
Tumors,  Entleerung  von  Eiter  und  Hydatidenblasen.  Die  Hautdecke 
mors  röthen  sich  und  schwellen  an.  In  der  Mitte  zeigt  sich  eine  kl 
ceration.  Spärliche  Eiterabsonderung.  Entleerung  einiger  Hydatiden 
Es  wird  zur  Entfernung  des  dünnen  Theiles  der  Tibia,  der  die  vorc 
des  Tumors  bildet,  geschritten  und  in  demselben  eine  grosse  Hydatide 
Die  Höhle  der  Tibia  erstreckte  sich  1  Zoll  unterhalb  des  Kniegelenke 
ist  mit  einer  weissen,  glänzenden  Membran  ausgekleidet  Zahlreiche 
werden  entfernt.  Aetzung  mit  Arg.  nitr.  —  Die  Blasen  bestehen  aus 
reiblichen,  durchscheinenden  Membran,  die  Untersuchung  mit  dem 
zei^  deutlich  Echinococcusmembranen.  —  Darauf  mehrfache  Entle< 
Hydatidenblasen  und  am  26.  Tage  nach  der  Operation  Extraction  eii 
langen,  1  Zoll  breiten  Sequesters  aus  dem  oberen  Theile  der  Hohle, 
zahlreichen.  Stecknadelkopfgrossen  Hydatidenbläschen  bedeckt.  I 
schliesst  sich  durch  Granulationen.  2  Monate  nach  der  Operation  ] 
des  Kranken. 

25.  XIII.  Webster.  Ein  junger  Matrose  zerbraoh  sich  die  Ti 
telbar  unter  der  Kniescheibe.  3  Monate  später  Fluctuation,  Incision,  I 
Ton  Hydatiden.     Tod. 

26.  XIY.  Wickham.  Patientin,  30 jährige  Frau,  war  vor 
durch  eine  bis  auf  den  Knochen  dringende  Sensenspitze  am  linken  Uni 
yerletzt.  Die  Wunde  heilte  bald,  jedoch  bildete  sich  eine  allmäli 
Hühnereigrosse  wachsende,  schmerzhafte  Schwäche  des  Gliedes  bedin 
schwulst  an  dieser  Stelle.  Beim  Umdrehen  brach  plötzlich  der  lii 
Schenkel  mit  knackendem  Geräusch.  Die  Geschwulst,  weich,  comprim 
ihren  Inhalt  in  den  Körper  des  Knochens  zurückdrücken.  Bruchende 
gleich.  Als  nach  14  Wochen  keine  Heilung  eintrat,  wurde  durch  eii 
Ton  6  Zoll  Länge  die  Geschwulst  geöffnet  und  die  dieselbe  anfüllen 
tiden,  Ton  Schrotkom-  bis  Wallnussgrösse,  sämmtlich,  etwa  eine  The< 
entfernt  Die  Fractur  war  eine  quere,  mit  sehr  unebenen  Bruchflä( 
sehr  zerbrechliche  Knochenschale  fand  sich  nur  noch  in  der  Länge 
föhr  1  Zoll  ober-  und  unterhalb  der  Fractur.  Es  wurden  nun  ungei 
von   dem   vorderen  Theile   der  Tibia,    mit   Eiuschluss  der    rauhen  F 
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sedrt.    Eeiltmg^  durch  Granulationen,  ohne  Verkürzung  oder  Verkrumnrang  des 
Gliedes. 

27.  XV.  Siebert  erwähnt  in  der  Statistik  der  Resectionen,  welche  Yom 
Prof.  Ried  in  der  chir.  Eünik  zu  Jena  vom  Mai  1846  bis  December  1867  aus- 
geführt wurden,  die  Resection  eines  Stückes  der  vorderen  Tibiawand  wegen  einer 
Ecbinococcusgeschwulst  der  Tibia. 

Unser  Fall  hat  folgendes  Bemerkenswerthe: 

P.  R.)  Banergutsbesitzertochter,  25  Jahre  alt,  wurde  am  20.  April  1872  in 
die  chirurgische  Klinik  zu  Breslau  aufgenommen. 

Anamnese.  Bis  auf  die  gewohnlichen  Einderkrankheiten  ist  Patientin  nie 
erheblich  krank  gewesen;  in  ihrem  12.  Lebensjahre  glitt  sie  beim  Wassertragen 
auf  dem  Eise  aus  und  stürzte  so  heftig  hin,  dass  sie  nach  Hanse  ge- 
tragen werden  musste.  Da  sie  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  hatte 
und  nicht  aufstehen  konnte,  machte  der  herzugerufene  Schäfer  Einrenkungsver- 
suche  und  verordnete  Einreihungen  etc.,  doch  stand  Patientin  schon  nach  einigen 
Tagen  auf  und  ging,  mit  Hilfe  eines  Stockes,  trotz  der  Schmerzen  umher.  Ueber 
die  Stellung  und  Länge  des  Beines  nach  der  Verletzung  vermag  Patientin  nichts 
anzugeben;  Verkürzung  soll  sich  erst  später  eingestellt  haben.  Schmerzen  in 
der  Hüfte  und  im  Bein  wechselten  an  Intensität,  horten  jedoch  nie  auf.  Eine 
vierwochentliche  Cur  in  Warmbrunn  soll  einige  Besserung  zur  Folge  gehabt 
haben.  Vor  2  Jahren  fiel  Patientin  auf  die  kranke  Seite,  worauf  eine  Exacer- 
bation der  Schmerzen,  mit  starker  Anschwellung  im  Hüftgelenk  einhergehend, 
erfolgte  and  Patientin  zwang,  das  Bett  zu  hüten,  das  sie  erst  nach  3  Wochen 
verlassen  konnte.  Im  Mai  v.  J.  empfand  Patientin  beim  Wäscherollen  in  Folge 
der  Anstrengung  Schmerz  in  der  rechten  Leistengegend  und  bemerkte,  als  sie  die 
schmerzhafte  Stelle  befühlte,  damals  zuerst  eine  etwa  taubeneigrosse  Geschwulst, 
welche  nach  aussen  von  der  Scbambeinsymphyse  lag,  derbe  Consistenz  und 
keine  Empfindung  auf  Druck  zeigte.  Der  aus  Besorgniss  vor  einem  Bruch  zu 
Rathe  gezogene  Arzt  hielt  sie  für  eine  Lymphadenitis  und  verordnete  Pinselung 
mit  Tinct.  Jodi.  Ungefähr  8  Wochen  später  fiel  ihm  eine  hühnereigrosse,  weiche, 
fluctuirende  Geschwulst,  etwas  nach  innen  und  unten  von  dem  vorderen,  oberen 
Darmbeinstachel,  auf.  Die  letzterwähnte  Geschwulst  soll  seitdem  gar  nicht  ge- 
wachsen sein,  während  die  nach  innen  liegende  beständig  an  Grosse  zugenom- 
men hat,  ohne  jedoch  der  Patientin  jemals  Schmerzen  bereitet,  oder  das  Gehen 
mehr  behindert  zu  haben,  als  es  durch  die  Hüftgelenk saffection  bereits  behin- 
dert war. 

2.  Mai  1872.  Status  praesens.  Patientin  ist  eine  kräftig  gebaute,  musculose 
Person  mit  stark  entwickeltem  Panniculus  adiposus  und  von  blühender  Gesichts- 
farbe. —  Die  Untersuchung  von  Herz  und  Lunge  giebt  keine  Abnormität  — 
Die  rechte  untere  Extremität  ist  um  ca.  2  Gtm.  verkürzt,  das  Bein  bei  Rücken- 
lage etwas  abducirt,  nach  aussen  rotirt,  im  Hüftgelenk  gestreckt  bei  bestehender 
Lordosis  der  Wirbelsäule.  Wird  letztere  ausgeglichen,  so  stellt  sich  das  Bein 
im  Hüftgelenk  in  massige  Beugung,  das  Elniegelenk  befindet  sich  in  Streckung. 
Der  rechte  Hüftbeinkamm  und  -Stachel,  welche  schwer  durch  die  dicke  Muscn- 
lafur  und  das  Fettpolster  durchzufühlen  sind,    stehen  höher,  als  die  der  linken 
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Beckenb&lfte ,  die  rechte  Gesässfalte  steht  tiefer,  der  rechte  grosse  Trocbanter 
höher,  als  die  entsprechenden  Punkte  der  anderen  Seite.  Active  Bewegungen  des 
rechten  Oberschenkels  sind  unmöglich,  bei  passiven  Beugungen  und  Streckungen 
bewegt  sich  nur  die  entsprechende  Beckenhälfte,  während  der  Oberschenkel  ge- 
gen diese  fixirt  erscheint.  Die  Functionen  des  Kniegelenks  sind  intact.  —  Die 
obere  Hälfte  des  rechten  Oberschenkels  ist,  an  der  äusseren  Partie  besonders, 
dicker,  als  die  entsprechende  Gegend  des  linken.  Beim  Gehen  und  Stehen  hält 
Patientin  das  Bein  etwas  abducirt  und  nach  aussen  rotirt  und  tritt  nur  mit  den 
Zehen  auf,  ohne  die  rechte  Beckenhälfte  zu  senken. 

Das  innere  Drittel  der  Plica  inguinalis  ist  von  einer  ziemlich  kreisrunden, 
flachgewolbten  Geschwulst  eiogenommen,  die  sich  nach  innen  bis  zur  oberen 
Gommissur  der  grossen  Labien,  nach  aussen  etwa  bis  zur  Lacuna  vasorum  cru- 
ralium,  nach  oben  und  unten  ziemlich  gleich  (6  Ctm.)  weit  über  das  Ligamen- 
tum Poupartii  hinaus  erstreckt;  sie  ist  durch  eine  in  der  Richtung  dieses  Ban- 
des verlaufende  Furche  in  zwei  ziemlich  gleiche  Hälften  getheilt.  In  senkrechter 
Richtung  beträgt  der  grösste  Durchmesser  13  Ctm.,  in  horizontaler  12  Ctm., 
ihre  grösste  Höhe  6  Ctm.  Von  den  Hautdecken  des  Oberschenkels  an  der  un- 
teren inneren  Grenze  ist  sie  durch  eine  tiefe,  mit  Intertrigo  behaftete  Falte  ge- 
trennt. —  Die  Hautdecken  der  Geschwulst  sind  über  derselben  verschiebbar,  von 
normaler  Farbe  und  Beschaffenheit,  zum  Theil,  soweit  sie  in  den  Bereich  des 
Mona  Yeneris  hineingehört,  mit  Schamhaaren  bewachsen.  Percussion  ergiebt 
überall  gedämpften  Ton.  Die  Geschwulst  fluctuirt  nach  allen  Richtungen  deut- 
lich, ist  von  elastisch  weicher  Consistenz,  auf  Druck  nicht  empfindlich;  unter 
den  Hautdecken  fühlt  man  zwischen  den  Fingern  eine  derbe  Membran;  die 
Furche  auf  der  Mitte  der  Geschwulst  scheint  bedingt  durch  das  darüber  hin- 
weglaufende Lig.  Poup.  —  Dicht  über  der  Geschwulst  ist  normaler  tympaniti- 
scher  Percussionston.  Die  Hand  dringt  bis  in  die  Fossa  iliaca  in  die  Tiefe, 
ohne  hier  auf  einen  Widerstand  zu  stossen.  Die  Geschwulst  lässt  sich  als 
Ganzes  nur  wenig  auf-  und  abwärts  bewegen  und  sitzt  fest  auf  dem  horizontalen 
Schambeinaste  und  auf  der  Symphysis  ossinm  pubis  auf. 

Etwa  in  der  Höhe  der  rechten  Spina  anterior  inferior,  von  der  ersten  Ge- 
schwulst um  4  Ctm.  entfernt,  sieht  man  eine  zweite  kugelige  Geschwulst  mit 
einem  nach  allen  Seiten  gleichen  Durchmesser  von  6  Ctm.,  ihre  Höhe  beträgt 
3  Ctm.  Die  Geschwulst  geht  ohne  scharfe  Grenzen  in  die  Umgebung  über.  Die 
Hautdecken  über  ihr  von  derselben  Beschaffenheit  wie  bei  dem  ersten  Tumor. 
Der  Percussionsschall  ist  gedämpft,  die  Consistenz  viel  weicher  als  die  der  mehr 
median  gelegenen  Geschwulst.  Die  Fluctuation  ist  deutlich  vorhanden.  Man 
kann  durch  Druck  diese  zweite  Geschwulst  völlig  zum  Verschwinden  bringen 
und  fühlt  dann  in  der  Tiefe  den  anscheinend  angefressenen  Knochenrand  zwi- 
schen Spina  anterior  superior  und  inferior.  Einzelne  hervorstehende,  unregel- 
mässige Zacken  dieser  Knochenpartie  lassen  sich  hin-  und  herschieben  und 
selbst  abbröckehi.  Bei  abwechselndem  Eindrücken  und  Zurückführen  der  Finger 
fühlt  man  ein  deutliches  Schwirren.  Der  Percussionston  ist  in  der  Ausdehnung 
von  5  Ctm.  oberhalb  der  Geschwulst  gedämpft,  hoch,  tympanitisch ;  diesen  Cha- 
rakter   behält   er   nach    vorn    bis    etwa  6  Ctm.  von    der  Linea  alba,   wo  er  in 
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lauten,  tiefen  Percussionston  übergebt.  Von  der  den  Rippenrand  nicht  über- 
ragenden Leberdämpfung  ist  diese  Zone  gedämpften  Percussionstones  durch 
einen  5  Ctm.  breiten  Streifen  mit  lautem  nicht  tympanitisehen  Ton  getrennt 
Man  fohlt,  entsprechend  der  Dämpfung,  in  der  Tiefe  der  Fossa  iliaca  eine  re- 
sistente Geschwulst,  welche  deutlich  mit  der  zuletzt  beschriebenen  lateralen  der 
Inguinalgegend  zusammenhängt,  dergestalt,  dass  die  Fluctuation  aus  der  einen 
in  die  andere  sich  fortsetzt  und  beim  Reponiren  der  äusserlich  sichtbaren  Ge- 
schwulst die  Finger,  welche  die  in  der  Fossa  iliaca  liegende  Geschwulst  pal- 
piren,  stark  in  die  Hohe  gehoben  werden  und  umgekehrt. 

Bei  der  Function  der  medianen  Geschwulst  mit  dem  Probetroicart  entleerte 
sich  unvermutheter  Weise  keine  Flüssigkeit,  obgleich  der  Troicart  deutlich  sieh 
in  einer  Höhe  befand  und  nach  allen  Richtungen  hin  frei  bewegt  werden  konnte. 
Erst  beim  Herausziehen  der  Ganüle  fand  sich  in  derselben  etwas  helle,  gallert- 
artige Masse,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  jedoch  als  ?511ig 
homogen  und  structurlos  bewies. 

Bei  einer  mehrere  Tage  später  unternommenen  Probepunction  entleerte  sich 
sofort  eine  zähe,  schleimig-puriforme  Flüssigkeit  und  beim  Herausziehen  der 
Ganüle  etwas  Blut,  in  dem  weissliche,  membranöse  Fetzen  suspendirt  waren. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  puriformen  Masse  ergab  eine  grosstentheils 
fettige  Emulsion  mit  einzelnen,  theils  gut  erhaltenen,  meist  aber  fettig  degene- 
rirten  Zellen  von  der  Grosse  und  dem  Aussehen  der  weissen  Blutkörperchen, 
nebst  einzelnen  Gholestearinkrystallen  und  runden  EülkkÖrperchen,  wie  sie  für 
die  Scolices  am  Echinococcus  charakteristisch  sind.  Die  membranösen  Gebilde 
erwiesen  sich  als  Tbeile  von  wohl  charakterisirten  Echinococcus-Membranen  mit 
deutlicher  Schichtung.  Stellenweise  sitzen  an  denselben  die  oben  erwähnten 
Kalkkörperchen  auf.  Die  Untersuchung  der  inneren  Genitalien  ergiebt  nichts 
Abnormes. 

13.  Mai.  Patientin  klagt  in  den  letzten  Tagen  über  Iscbiasartige  heftige 
Schmerzen  an  der  hinteren  Seite  des  rechten  Oberschenkels,  die  bis  zur  Wade 
ausstrahlen.  Dieselben  werden  jedoch  durch  subcutane  Morphiuminjectionen  ge- 
hoben. Gleichzeitig  aber  zeigt  sich  die  Hälfte  des  rechten  Oberschenkels  etwas 
stärker  geschwollen,  die  Haut  über  den  mit  hydropatbischen  Fomenten  (ut  ali- 
quid fiat)  behandelten  Geschwülsten  geröthet,  ödematös;  dabei  massige  Tempe- 
raturerhöhung und  Pulsbeschleunigung.  Am  Tage  vorher  brach,  als  Patientin 
das  Bett  verliess,  an  der  Punctionsstelle  etwa  ein  Quart  stark  übelriechender, 
gelblich  grüner,  puriformer  Flüssigkeit  hervor.  Die  Pat  fiebert  massig,  die  Gon- 
junctiva  ist  schwach  icterisch  geftrbt;  in  der  Nacht  will  sie  einen  Schüttelfrost 
gehabt  haben.  Der  Status  ist  im  Wesentlichen  noch  derselbe  wie  am  2.  Mai, 
nur  ist  die  mediane  Geschwulst  etwas  zusammengefallen;  aus  der  Punctionsöff- 
nung  entleeren  sich  noch  immer  grosse  Mengen  übelriechender,  puriformer  Massen. 
Beim  Eindrücken  der  lateralen  Geschwulst  findet  sich  heute  die  ganze  Incisura 
semilunaris  ossis  ilei  bis  zum  Pfannenrande  usurirt.  Es  wird  in  der  Chloroform- 
narkose zuerst  die  mediane  Geschwulst  auf  einer  durch  die  Punctionsöffnung 
eingeführten  Hoblsonde  in  der  Ausdehnung  von  6  Ctm.  gespalten.  Es  zeigen 
sich  dabei  jetzt  die  Cysten  mit  den  lutegumenten  fest  verwachsen.   Zwei  kleinere 
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Arterien  werden  unterbunden.  Es  stürzt  circa  1  Liter  der  erwähnten  eiterartigen 
Flüssigkeit  (von  derselben  mikroskopischen  Beschaffenheit  wie  die  oben  beschrie- 
bene Punctionsflüssigkeit)  mit  zahlreichen  wasserhellen  Echinococcnsblasen  yon 
Erbsen-  bis  Wallnussgrösse  yermengt,  hervor.  (Letztere  erwiesen  sich  bei  der 
späteren  mikroskopischen  Untersuchung  als  unfruchtbar*).)  Mit  dem  Finger  ge- 
langte man  in  eine  mehrfächerige,  über  faustgrosse  Hoble,  die,  von  vielfachen 
Strängen  durchzogen,  sich  zwischen  den  Bauchdecken  und  dem  stark  verdickten 
Peritoneum  bis  zur  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel  nach  oben  erstreckte. 
Die  laterale  Geschwulst  wurde  vorsichtig  mit  Messer  und  Hohlsonde  freigelegt, 
gespalten,  und  entlehrte  etwa  2  Liter  der  erwähnten  Massen,  mit  zahlreichen 
Tochterblasen  vermengt  Der  Finger  gelangte  durch  ein  etwa  die  Grösse  eines 
Viergroschenstückes  bietendes  Loch  in  eine  zwischen  den  beiden  Lamellen  der 
Darmbeinschaufel  gelegene,  offenbar  durch  Aufblähung  derselben  entstandene 
Höhle,  die,  von  Eindskopfgrösse  und  überall  mit  feinen  Enocbensplittern  ausge- 
kleidet, bis  hinauf  zur  Spina  post.  sup.  reichte.  Durch  einen  engen,  mit  dem 
Finger  nicht  abzureichenden  Gang  stehen  offenbar  die  beiden  getrennten  Cysten 
in  Verbindung,  da  bei  Ausspülung  der  ersteren  mit  dem  Irrigator  feine  Eno- 
chensplitter  in  die  letztere  hineingespült  wurden.  Die  beiden  Höhlen  werden 
ihres  Inhalts  entleert,  mit  Carbolwasser  irrigirt,  die  Wanden  mit  Garbolöllappen 
bedeckt.    Innerlich  wird  der  etwas  collabirten  Patientin  etwas  Wein  gereicht. 

18.  Mai.  Der  Icterus  ist  geschwunden,  nachdem  Patientin  mehrere  reich- 
liche Stublentleerungen  gehabt  bat.  Allgemeinbefinden  gut,  jedoch  ist  Schlaf 
nur  durch  Morphiuminjectionen  zu  erzielen.  Seit  gestern  ist  eine  profuse  Eite- 
rung aus  beiden  Höhlen  eingetreten,  nachdem  beim  jedesmaligen  Ausspülen  einige 
Tochterblasen  und  Enochenstückchen  abgegangen.  Der  Eiter  hat  guten,  bestän- 
digen Abfluss  durch  zwei  eingelegte  .Eautschukröhren,  die  bis  in  einen  auf  der 
Erde  stehenden,  mit  Garbollösung  gefüllten  Eimer  reichen.  Massiges  Fieber. 
Die  mediane  Cyste  hat  sich  unter  dem  Druck  der  Bauchpresse  etwas  ver- 
kleinert. —  Therapie:  Täglich  zwei  Ausspülungen  mit  Carbolsäurelösung 
und  Bedecken  der  Wunden  mit  Carbolölläppchen.  Inneriich  Acid.  muriat.  — 
25.  Mai.  Fat.  fiebert  noch  immer  ziemlich  stark,  schläft  schlecht  und  hat 
geringen  Appetit.  Sehr  profuse,  etwas  übelriechende  Eiterung  aus  der  lateralen 
Oeffnung.  Häufig  wiederholtes  Ausspritzen  mit  Carbolsäurelösung.  Die  Innen- 
wand der  Höhle  mit  Granulationen  fast  überall  bedeckt;  der  eingeführte  Finger 
findet  5  grössere  und  kleinere  Enochenstückchen,  die  mit  der  Eomzange  extra 
hirt  werden.  Die  mediane  Geschwulst  hat  kaum  noch  die  Grösse  eines  Hühner- 
eies. —'  26.  Mai.  Fat.  hat  gestern  einen  Schüttelfrost  mit  nachfolgender  Hitze 
gehabt  und  klagt  heute  über  Stechen  in  der  linken  Seite.  Die  Untersuchung 
ergiebt  eine  linksseitige  Pleuritis.  Hinten  vom  Winkel  der  Scapula  und  in  glei- 
cher Höhe  mit  der  Axillargegend  hört  man  pleuritisches  Reiben.  Dämpfung 
nicht  vorhanden.  Therapie:  4  trockene  und  2  blutige  Schröpfköpfe.  —  29.  Mai. 
Pat   hat  eine   ziemlich  hohe  Febris  continua  remittens  (heute  Morgen  38,8  T., 


*)  Also  als  noch  nicht  völlig  entwickelte  Echinococcnsblasen,  die  man  früher 
Aoephalocysten  nannte. 
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Abends  40,1  T.,  Puls  klein  120.).  Seit  gestern  ist  das  rechte  Bein  stark  öde- 
matös  und  es  treten  heftige  reissende  Schmerzen  im  ganzen  Verlauf  desselben 
auf.  Eiterung  sehr  profus  und  jauchig.  Linksseitige  Pleuritis  unTerändert,  keine 
Dämpfung.  Hilzd&mpfnng  erheblich  Tergrossert  Pat  ist  sehr  schwach,  schläft 
schlecht  Rechts  neben  dem  Steissbein  ist  ein  thalergrosser  Decubitus  entstanden. 
Die  Haut  an  der  äusseren  Seite  der  rechten  Hüftgegend  stark  geröthet  und  mit 
Blasen  bedeckt  (Wirkung  der  Carbolsäure).  Therapie:  Täglich  4  mal  Ausspülen 
der  Wundhohlen  mit  Garbolsäurelösung  und  Bedecken  der  Oeffhungen  mit  ein- 
fachen Oellappen.  Auf  die  Decubitusstelle  Application  von  StahPscher  Salbe, 
innerlich  Chinin  2,0  pro  dosi.  —  31.  Mai.  Extraction  eines  thalergrossen  Kno- 
chenstückes. Eiterung  copiös,  übelriechend.  Die  Pleuritis  ist  nicht  mehr  zu  con- 
statiren.  —  2.  Juni.  Erysipel  an  der  Hüfte  und  äusseren  Seite  des  Oberschen- 
kels bis  zum  Knie  herab.  Therapie:  Bepinselung  mit  Theer.  —  3.  Juni.  Das 
Erysipel  ist  abgeblasst,  nicht  weiter  gezogen,  dagegen  ist  auch  die  ganze  linke 
untere  Extremität  ödematös  geschwollen.  Thrombosirte  Venenstränge  sind  nicht 
durchzufühlen.  Der  rechte  Hacken,  an  dem  sich  Decubitus  einstellt,  wird  hohl 
gelagert  Der  Decubitus  am  Steissbein  hat  sich  bedeutend  yertieft,  die  Haut- 
wände  sind  um  denselben  nach  allen  Seiten  1  Zoll  weit  abgelöst  Verband  des 
Decubitus  mit  Vinum  camphoratum.  —  7.  Juni.  Pat  ist  sehr  verfallen,  kalte 
Nasenspitze)  Facies  hippocratica,  Zunge  trocken,  borkig,  Fiebertemperatur  40,3. 
Puls  fadenförmig,  140.  Eiterung  aus  den  Wundhöhlen  geringer,  doch  äusserst 
übelriechend.  Man  fühlt  mit  dem  Finger  mehrere  lose  Knochenstacke  am  Boden 
der  lateralen  grossen  Höhle  liegend;  dieselben  werden  leicht  mit  der  Komzange 
extrahirt.  Das  grösste  hat  den  Umfang  einer  Haselnuss,  alle  sind  von  cariöser 
Beschaffenheit  und  äusserst  penetrant  fauligem  Gerüche.  Mit  einer  langen  Sonde 
gelangt  man  nach  hinten  durch  einen  knöchernen  Kanal  bis  dicht  unter  die 
Weichtheile,  etwas  nach  unten  und  aussen  von  der  Spina  post  sup.  d.  Es  wird 
deshalb  an  dieser  Stelle  auf  dem  Sondenknopf  in  der  Länge  von  1  Zoll  einge- 
schnitten. Der  knöcherne  Kanal  wird  durch  Abbröckeln  von  Knochenstückeben 
mit  der  Weiss 'sehen  Knochenzange  soweit  erweitert,  dass  eine  Drainröbre  mitt- 
leren Kalibers  hindurchgezogen  und  so  ein  besserer  Abfluss  der  Secrete  ermög- 
licht werden  kann.  Der  Decubitus  ist  bis  auf  das  Periost  des  Kreuz-  und  Steiss- 
beines  vorgeschritten.  Haut  ringsum  abgelöst  Therapie :  Wie  früher  Ausspülen 
der  Höhlen  mit  starker  Garbolsäurelösung,  Verband  des  Decubitus  mit  Vinum 
camph.  Innerlich  Wein,  Tinct  Moschi  ammoniata  stündlich  15  Tropfen.  — 
12.  Juni.  In  den  letzten  Tagen  fiel  die  Temperatur  etwas,  die  Eiterung  wurde 
geringer,  blieb  aber  noch  sehr  übelriechend.  Pat  hatte  beständig  Hallucinationen, 
collabirte  immer  mehr.     Am  Abend  des  12.  Juni  Tod. 

Die  Section  konnte  nur  heimlich  vorgenommen  werden,  jedoch  gelang  es, 
das  Becken  mit  den  oberen  Hälften  beider  Oberschenkel  für  die  Sammlung  zu 
gewinnen.  Der  sonstige  Befund  war  folgender:  Milz  etwas  vergrössert,  Leber 
und  Nieren  zeigen  geringe  parenchymatöse  Trübung.  Magen,  Darmkanal,  Ge- 
schlechtsapparat normal,  ebenso  die  Brustorgane  bis  auf  einen  geringen  fibrinösen 
Belag  an  der  Aussenseite  des  linken  Unteriappens. 

Beschreibung  des  Beckens:   Das  Präparat   besteht  aus   dem   Becken,   den 
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n&ehsten  Tier  Lendenwirbeln  und  den  oberen  Stücken  der  Oberschenkel.  Die 
Lendenwirbelsanle  yerläuft  etwas  scbrSg  nach  oben  und  links.  Die  rechte,  patho- 
logisch veränderte  Beckenhälfte  erscheint  gegen  die  linke  umgelegt,  so  dass  der 
höchste  Punkt  der  Darmbeinleiste  rechts  ca.  3  Gtm.  tiefer  liegt,  als  linkerseits. 
Die  Symphyse  ist  ca.  2  Gtm.  nach  links  deviirt.  Der  Raum  des  kleinen  Beckens 
bedeutend  verengert  Diam.  spin.  =  25  Gtm.,  Gonj.  vera  =  10  Gtm.  Der 
Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  beträgt  9  Gtm.  und  verschmälert  sich  nach 
dem  Beckenausgang  zu,  so  dass  er  in  der  Höhe  der  Spin,  ischiad.  nur  6  Gtm. 
misst  Beides  ist  bedingt  durch  die  nach  der  Mittellinie  verschobene  und  etwa 
li  Gtm.  entfernt  ihr  ziemlich  parallel  verlaufende  rechte  Seitenwand  des  kleinen 
Beckens.  Die  ganze  rechte  Beckenhälfte  bis  auf  das  Tuber  ischii  und  die 
nächsten  Abschnitte  seiner  nach  oben  gehenden  Aeste  ist  in  einen  membranösen 
Sack  umgewandelt,  der  in  seiner  Wand  zusammenhanglos  die  Knochenplatten 
als  Sequester  mit  ganz  unregelmässigen  rauhen  Bändern  und  Flächen  der  gleich- 
sam zerrissenen  Beckenwand  enthält  Demgemäss  ist  auch  die  rechte  Becken- 
hälfte leicht  verschiebbar  und  zu  comprimiren,  wobei  man  überall  das  Grepitations- 
geföhl  hat  Auf  der  Darmfläche  der  Beckenscbaufel  klafft  eine  mindestens  manns- 
faustgrosse  Höhle,  deren  vordere  häutige  Bedeckung  zum  Theil  noch  in  Form 
1  Gtm.  dicker,  auch  Knochenplatten  enthaltender  Lappen  erhalten  ist.  Die 
Höhlenfläche  verläuft  sehr  buchtig.  Durch  die  zerklüftete  Pfanne  ragt  der  durch 
aufliegende  Knochenstücke  sehr  unregelmässig  geformte  Schenkelkopf  mit  seiner 
Spitze  bis  in  die  Höhe  des  ersten  Kreuzbeinwirbels  hinauf  (s.  die  folgende  Be- 
schreibung des  mac^rirten  Beckens).  Die  Auskleidungsmembran  der  Höhle  ist 
schiefergrau,  missfarbig,  hier  und  da  mit  einer  schmutzigen,  pulpösen  Masse 
belegt  oder  von  erbsen-  bis  haselnussgrossen  Granulationsknöpfen  bedeckt.  Von 
vom  nach  hinten  misst  die  Höhle  12  Gtm.,  in  die  Quere  9  Gtm.,  erstreckt  sich 
in  der  Richtung  des  horizontalen  Schambeinastes  bis  2  Gtm.  an  die  Symphyse 
heran.  Sonach  hat  sie  eine  ovale  Gestalt  mit  nach  vom  gerichteter  Spitze. 
Entsprechend  der  Spina  post  Inf.,  bat  sie  dne  ungefähr  viergroschenstuckgrosse 
Mündung  in  die  Weichtheile  hinein  (Einschnittsstelle  von  7.  6).  Dicht  unter 
der  Spina  ant  inferior  zeigt  sich  eine  ähnliche  fistulöse  Oeffnung. 

Die  Besichtigung  der  macerirten,  in  viele  Theile  zerfallenen  rechten  Becken- 
hälfte ergab  folgendes  Bemerkensw«rthe:  An  Stelle  der  äusseren  Platte  des  Os 
innominatimi  fand  sich  ein  aussen  glattes,  innen  rauhes  und  zerfressenes,  grubig 
vertieftes  Balkenwerk  von  Knochensubstanz,  circa  0,5—2  Mm.  dick,  im  Groben 
etwa  die  Gestalt  eines  Halbmondes  bietend.  Der  obere  convexe  Rand  ist  überall 
zerklüftet  und  lässt  nach  unten  hinten  deutlich  die  äussere  Knochenlamelle  der 
Spina  und  die  Gontouren  des  Foram.  ischiad.  min.  erkennen.  Daran  scbliesst  sich 
ein  nach  innen  muschelartig  gekrümmtes  Knochenstück,  ebenfalls  vielfach  durch- 
löchert, das  als  die  Yorderfläche  des  absteigenden  Sitzbeinastes  aufgefasst  wer- 
den muss.  —  Der  untere,  concave  Rand  des  Halbmondes  bietet  in  der  Mitte  eine 
ungeföhr  3  Gtm.  lange,  5  Mm.  breite  Gelenkfläche  (a.)  und  1  Gtm.  nach  oben 
und  aussen  von  dieser  auf  der  Vorderfläche  des  Darmbeines  befindlich  eine 
trapezf5rmige  Gelenkfläche  (b.),  deren  Diagonalen  15  resp.  12  Mm.  betragen. 
Am  unteren  Ende  der  ersteren  Gelenkfläche  (a.)  sieht  man,  senkrecht  auf  dereu 
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Ebene  und  auf  einem  kurzen  Knochenhocker  aufsitzend,  eine  von  oben  nach  unten 
concave,  von  rechts  nach  links  convexe  ovale  Gelenkfläche  (c)  von  9  resp. 
11  Mm.  Durchmesser  in  der  Beckenhohle.  —  Dem  Boden  der  Gelenkpfanne  ent- 
spricht eine  etwas  mehr  als  die  Hälfte  einer  Hohlkugel  von  2  Ctm.  Halbmesser 
darstellende,  ebenfalls  zerklüftete  Enocbenlamelle,  welche  an  ihrer  concaven 
Fläche  glatt,  an  ihrer  inneren  rauh,  mit  ihrem  Scheitel  in  die  Beckenhöhle  hin- 
einragt und  bei  der  Section  den  Schenkelkopf  vortäuschte.  —  Von  der  Grista 
ossis  ilei  ist  nur  noch  ein  8  Ctm.  langes,  an  der  Stelle  der  Lefzen  normales, 
sonst  aber  völlig  zerklüftetes  Knochenstück  übrig,  das  eine  durchschnittliche 
Breite  von  2  Gtm.  hat.  —  Das  Sitzbein  ist  in  seinem  Hocker  und  aufsteigenden 
Ast  normal,  ebenso  der  Ramus  descendens  oss.  pub.,  dagegen  ist  der  Ramus 
horizont.  des  letzteren  auf  eine  schmale  Knochenspange  reducirt*).  Das  obere 
Femurstück  bietet  folgende  Eigenthümlichkeiten:  Der  Schenkelkopf  fehlt  völlig, 
das  obere  Ende  des  Halses  stellt  eine  unregelmässig  zerfressene  Fläche  dar.  An 
dem  vorderen  oberen  Ende  des  Trochanter  maj.  befindet  sich  eine  kleine,  runde 
Gelenkfläche  von  8  Mm.  Durchmesser,  die  mit  der  oben  beschriebenen  Gelenk- 
fläche b.  correspondirt.  An  der  vorderen  Hälfte  der  Peripherie  des  Halses  und 
in  der  Mitte  desselben  befindet  sich  eine  27  Mm.  lange,  6  Mm.  breite,  von  oben 
nach  unten  convexe  Gelenkfläche,  die  mit  der  Gelenkfläche  a.  des  Darmbeines 
articulirt.  Am  oberen  Ende  des  Schenkelhalses,  12  Mm.  von  der  eben  beschrie* 
benen  Gelenkfläche  befindet  sich  eine  dritte,  die,  von  oben  nach  unten  concav, 
von  vorn  nach  hinten  convex,  der  Gelenkfläche  c.  des  Darmbeines  entspricht  — 
Der  Schenkelhals  articulirt  also  in  den  3  Gelenkflächen  des  Os  ilei  und  zwar 
in  einer  Weise,  dass  die  äussere  Fläche  des  Darmbeines  auf  dem  Trochanter 
major  ruht.  —  Ausserdem  sind  noch  6  grössere  und  kleinere,  unregelmässig 
zerfressene  und  durchlöcherte  Knochenlamellen  von  2 — 4  Ctm.  Länge,  1—3  Ctm. 
Breite  und  4—3  Mm.  Dicke  vorhanden. 

In  vorliegendem  Falle  wnrde  bei  der  ersten  üntersnchang 
der  Patientin  die  Diagnose  anf  eine  Cystengeschwulst  des  Beckens, 
höchst  wahrscheinlich  von  Echinococcen  ausgehend,  gestellt  und 
dies  dem  behandelnden  Arzte  mitgetheilt.  Die  Probeponction 
bestätigte  die  Diagnose.  Der  Fall  bietet  viel  Aehnliches  mit  dem 
von  Fr  icke**)  berichteten,  hat  jedoch  das  Eigenthümliche,  dass 
der  Schenkelkopf  den  Pfannenboden  in  das  Becken  hineintrieb 
und  dann  erst  zerstört  wnrde,  woraus  auf  die  primäre  Affection 
der  ßeckenknochen  mit  nachfolgender  Perforation  in  das  Gelenk 
geschlossen  werden  muss. 


*)  Ist  auf  der  Zeichnung  weggelassen. 
••)  Schmidt 's  Jahrbücher  1839. 
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Erkläning  der  Abbildnngen  anf  Tafel  Tl. 

Figur  2.    A.  Ueberreste  der  Crista  oss.  ilei  d. 
B.  ,  des  Pfannenbodens. 

G.  9  der  Spina  ischiadica  d. 

S.  Symphysis. 

E.  Spina  ant  sup.  s. 
D.      9     ischiadica  s. 

F.  Femnr  s. 

P.  VerhMtniss  des  gezeichneten  Beckens  zur  horizontalen  Ebene. 
GL.  3  Lendenwirbel. 

a.  Gelenkfläche.. 

b.  Gelenkfläche. 

c.  Gelenkfläche. 
0.  Os  sacnun. 

Figur  3.    Rechter  Gberschenkel. 

T.  m.  Trochanter  major. 
T.  min.  ,  minor. 
£.  Oberes  Ende  des  OoUum  femor. 

b.  Gelenkfläche, 
a.  Gelenkfläche. 

c.  befindet  sich  an  der  Rückseite. 


4.  Heber  HediastinaltanioreD. 

Yon 

Dr*  Jacob  Eg^er« 


Die  vorliegende  Arbeit  enthält  das  Wesentlichste  über  5  Fälle 
von  Mediastinaltnmoren,  die  auf  den  Kliniken  der  Herren  Pro- 
fessoren Fischer  und  Lebert  beobachtet  worden  sind.  Die 
anatomischen  und  klinischen  Verhältnisse  dieser  Geschwülste  habe 
ich  mit  Benutzung  der  einschlägigen  Literatur  in  meiner  Disser- 
tation*) ausführlich  behandelt,  weshalb  ich  sie  hier  nicht  repro- 
duciren  will;  es  sei  aus  ihnen  nur  dasjenige  hervorgehoben,  wel- 
ches Bezug  hat  auf  meine  5  Patienten,  deren  Geschichte  ich  nun 
folgen  lasse. 


•)  Zur  Pathologie  der  Mediastinaltumoren.    Breslau  1872. 
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i.  Albert  H.,  Bäckergeselle,  45  Jahre  alt.  Aufoahme  den  lO.October  1871. 
(Kgl.  med.  Klinik.)  Patient  weiss  über  seine  Jugendkrankbeiten  nichts  anzu- 
geben. Vor  zwölf  Wochen  stellte  sich  ein  schmerzloser  Husten  ein,  der  noch 
jetzt  andauert.  In  dem  massig  reichlichen,  schleimig-eitrigen  Auswurf  waren 
mitunter  Blutstriemen  wahrzunehmen.  Der  Husten  war  zu  allen  Tageszeiten 
gleichmassig  stark,  in  der  Nacht  nur  unbedeutend.  Der  retardirte  Stuhlgang 
verursachte  ihm  jedes  Mal  lebhafte  Schmerzen,  in  letzterer  Zeit  gingen  auch 
kleine  Mengen  Blut  ab.  Der  Appetit  nahm  ab;  Schmerzen  im  Leibe  hatte  er 
nicht.  Seit  seiner  Erkrankung  ist  er  auch  dyspnoetisch,  sehr  mager  und  schwach 
geworden.  —  Vor  etwa  acht  Tagen  bekam  Patient  Schmerzen  zwischen  Nabel 
und  rechtem  Rippenbogen,  dabei  merkte  er  eine  Resistenzvermehrung  seines 
Unterleibs  an  der  schmerzhaften  Stelle.  Wegen  dieser  Beschwerden  suchte  er 
die  Hülfe  der  Poliklinik  auf,  die  ihn  auf  die  klinische  Abtheilung  verwies.  Hier 
sind  seit  dem  4.  Oclober  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Regio  iliaca  hinzu- 
getreten, verbunden  mit  Obstipation.  —  An  demselben  Tage  nahm  Herr  Dr.  Licht- 
heim folgenden  Stat.  praes.  auf:  Kräftiger,  massig  genährter  Mann;  stark 
cyanotische  Färbung  der  Haut.  Temperatur  nicht  erhöht.  100  Pulse  in  der 
Minute.  Respiration  vorwiegend  abdominal,  22  in  der  Minute.  Thorax  breit, 
nicht  unbeträchtlicher  Tiefendurchmesser.  Unter  der  Clavicula,  besonders  links, 
sind  die  Hautvenen  stark  gefüllt.  Die  rechte  Regio  infraclav.  etwas  abgeflacht, 
otüe  dass  die  Gruben  erheblich  hervortreten.  Bei  den  Respirationsbewegungen 
bleibt  die  rechte  obere  Thoraxpartie  erheblich  zurück,  namentlich  bei  tiefer  Inspira- 
tion. —  Der  Spitzenstoss  im  fünften  Intercostalraum  etwas  nach  innen  von  der 
Mammillarlinie  sichtbar.  Die  rechte  Regio  supra-  und  infraclav.  geben  einen 
intensiv  gedämpften  Schall,  der  bis  zum  unteren  Rande  der  dritten  Rippe  reicht 
und  dann  jäh  in  lauten  Lungenschall  übergeht.  Der  untere  Lungenrand  frei 
beweglich.  Herzdämpfung  normal.  —  Links  vesiculäres  Athemgerausch.  Rechts 
in  der  Fossa  supraclav.  bronchiale  In-  und  Exspiration.  Unter  der  Clavicula 
über  der  Dämpfung  Inspirationsgeräusch  nicht  zu  hören,  während  der  Inspiration 
hört  man  mittelgrossblasige  Rasselgeräusche.  Die  Exspiration  tief,  weich  bronchial, 
wie  aus  der  Entfernung.  Unterhalb  der  dritten  Rippe  Vesiculäratbmen.  — 
Links  hinten  normaler  Schall.  Rechts  hinten  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe 
des  sechsten  Brustwirbels  Dämpfung,  bis  zur  unteren  Lungengrenze  reichend.  — 
Im  inneren  Theil  der  Fossa  supraspin.  sin.  bronchiale  Exspiration,  sonst  überall 
Vesiculärnthmen  und  spärliches  Rasseln.  Rechts  über  der  Spina  scapulae  neben 
der  Wirbelsäule  bronchiale  Exspiration,  im  äusseren  Theile  der  Fossa  supraspin. 
schwaches,  imbestimmtes  Athmen.  Im  oberen  Theile  des  Interscapularraumes 
Inspiration  unbestimmt,  Exspiration  bronchial.  Von  da  ab  nimmt  das  Athmungs- 
geräusch  immer  mehr  ab  und  ist  unbestimmt  —  Der  Fremitus  pectoralis  rechts 
in  den  untersten  Partien  erheblich  abgeschwächt  Ueber  diesen  rechts  stärker 
als  links.  Auch  rechts  vom  über  der  gedämpften  Partie  ist  der  Fremitus 
schwächer,  als  links.  —  Das  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  über  der  2  Ctm.  über 
dem  Nabel  verlaufenden  Querfurche  weniger  gewölbt,  als  unter  derselben.  Auf 
demselben   zeichnen   sich   sowohl   über  als  unter   der  Querfurche   verschiedene 
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unregelmässig  gelagerte,  durch  Thäler  geschiedene,  flache  Erhebungen  ab.  Die 
Resistenz  der  Bauchdecken  oberhalb  der  Querfurche  eine  beträchtliche,  in  der 
ganzen  rechten  Hälfte  des  Abdomen  bis  zur  Verlängerung  der  linken  Mammillar- 
linie.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  ist  die  Resistenz  beträchtlicher  als  links,  ohne 
jedoch  die  Stärke  oberhalb  der  Querfurche  zu  erreichen.  Dagegen  ist  der  Druck 
in  der  Hohe  der  Spina  ant  sup.  von  beträchtlicher  Schmerzhaftigkeit  —  Man 
fühlt  den  unteren  Leberrand  im  Epigastrium  in  der  Hohe  des  Nabels;  von  da  steigt 
derselbe  nach  rechts  und  unten  sanft  ab.  Links  verläuft  derselbe  sanft  ansteigend, 
um  in  der  linken  Mammillarlinie  zu  enden.  Die  Leberoberfläche  und  der  Rand 
zeigen  buckeiförmige  Erhebungen.  Ihre  Resistenz  ist  eine  sehr  beträchtliche. 
Die  Leberdämpfung  bedeutend.  Ihre  Höhe  beträgt  in  der  Parastemallinie  14  Ctm., 
in  der  Mammillarlinie  16  Ctm.,  in  der  Axillarlinie  15  Ctm.  und  überragt  die 
Mittellinie  gleichförmig  um  7  Ctm.  Von  der  Milzdämpfung  ist  dieselbe  deutlich 
geschieden.  Die  Milz  etwas  vergrössert.  —  Zunge  feucht,  zeigt  dünnen  Beleg. 
Urin  spärlich  entleert,  reichliches  Urat-Sediment,  spec  Gewicht  1027,  sauer,  frei 
Ton  Eiweiss.  Ord.  Essigklystier.  —  Den  7.  Noveuiber.  Auf  das  Essigklystier  ein 
Stuhl,  dann  mehrere  Tage  Verstopfung.  Die  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten 
Reg.  iliaca  bestand  fort  in  geringem  Maasse.  Gestern  auf  einen  Löffel  Ol.  Ricini 
reichliche  Stuhlausleerungen.  Schmerzhaftigkeit  verschwunden.  Der  äussere  Theil 
des  unteren  Leberrandes,  der  bisher  wegen  der  Spannung  der  Bauch  decken  nicht 
fühlbar,  heut  deutlich  zu  fühlen.  Zahlreiche  Knoten.  —  Den  16.  November. 
Seit  einigen  Tagen  Oedem  des  rechten  Armes.  —  Den  21.  November.  Das 
Oedem  des  Armes  von  derselben  Ausdehnung;  es  erstreckt  sich  jetzt  herab  auf 
die  rechte  Thoraxseite.  Die  Intercostalräume  rechts  verstrichen.  Die  rechte 
Thorazseite  in  der  unteren  Hälfte  erscheint  weiter  als  die  linke.  Am  hinteren 
Rande  des  Stemocleidomastoideus  fühlt  man  einen  strangförmigen  Tumor  die 
Clavicula  um  3  Ctm.  überragen.  Auch  in  der  Tiefe  der  Fossa  supraclav.  eine 
beträchtliche  Resistenz.  Die  Venen  am  oberen  Theile  der  linken  Thorazhälfte 
beträchtlich  entwickelt,  wo  sie  nach  der  Schulter-  und  Achselhöhle  hin  anasto- 
mosirend  verlaufen.  Ebenfalls  ausgedehnt  sind  die  Venae  epigastr.  superf.  beider- 
seits, die  geschlängelt  bis  über  den  Proc  xiphoid.  hin  verlaufen.  Auch  die 
Venen  des  linken  Armes  sehr  angefüllt,  varicös.  Bis  zum  vierten  Intercostal- 
raum  rechts  vom  intensive  Dämpfung.  Im  vierten  Intercostalraum  neben  dem 
Stemum  gedämpfter  hochtympanitischer  Percnssionsschall.  Im  ersten  Intercostal- 
räume überragt  die  Dämpfung  den  1.  Stemalrand.  Abwärts  vom  vierten  Inter. 
oostalraume  wieder  intensive  Dämpfung,  die  in  die  Leberdämpfung  übergeht  — 
Bis  zur  vierten  Rippe  herab  rechts  schwaches,  tiefes  Bronchialathmen.  Im  vierten 
Intercostalräume  neben  dem  Stemum  ist  dasselbe  lauter,  gleichfalls  sehr  tief  und 
amphorisch.  Weiter  abwärts  kein  Atbemgeräusch.  Die  rechte  Hälfte  des  Ab* 
dornen  wird  fast  vollständig  angefüllt  von  der  sehr  harten  Leber,  deren  unteren 
Rand  man  dicht  über  dem  Poupart'schen  Band  fühlt  Sowohl  die  Oberfläche, 
als  der  untere  Rand  derselben  besetzt  mit  zahlreichen,  grossen,  knolligen  Her- 
vorragungen» Die  Palpation  ist  nicht  schmerzhaft  Fortwährende  Rückenlage. 
Den  25.  November.  Auf  Befragen  giebt  Patient  an,  dass  er  beim  Schlingen 
ein  Hindemiss  fühle,  als  sässe  ein  Knoten  im  Halse,  doch  kann  er  feste  Speisen 
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scbÜDgen.  Ein  starkes  Bougie  geht  bequem  durch  den  Oesophagus.  —  Den  12. 
December.  In  den  letzten  Tagen  collabirte  Pat.  mehr  und  mehr,  Dyspnoe  etwas 
stärker.  —  Gestern  Abend  um  Mittemacht  starb  er. 

Die  Section  ergab:  Der  rechte  Arm  odematös,  auch  die  rechte  Seite  des 
Halses  etwas  odematös.  Im  Gehirn  nichts  Abnormes.  Die  Vena  jug.  int  der 
rechten  Seite  bis  in  die  Gegend  des  oberen  Schildknorpeleinschnittes  stark  ge- 
schwellt, zu  einem  spindelförmigen  Körper  aufgetrieben,  dessen  grosste  Dicke 
und  Breite,  in  der  Gegend  des  unteren  Schildknorpel randes  etwa  3  Ctm.  beträgt 
Dieselbe  ist  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  thrombosirt  Die  Thromben  setzen  sich 
auch  in  die  Vena  subclavia  und  in  die  anderen  Venen  fort,  sind  daselbst  jedoch 
frischer.  In  der  Vene  selbst  sind  sie  derb,  grauröthlich.  Auft  der  rechten  Pleura- 
höhle entleert  sich  eine  beträchtliche  Menge  gelblicher,  mit  Fibrinflocken  unter- 
mischter Flüssigkeit  Die  rechte  Lunge  nach  oben  gedrängt  und  luftleer.  Die 
Pleura  ist  mit  einem  leicht  abtrennbaren  geblichen  Fibrinbelage  versehen,  der 
sich  auch  auf  die  äussere  Fläche  der  rechten  Herzbeutelhälfte  fortsetzt.  Der 
obere  Theil  des  vorderen  Mediastinum  von  dem  Bogen  der  Aorta  an  bis  an  die 
Apertura  thoracis  superior  und  nach  rechts  bis  an  die  rechte  Lunge  heran  wird 
von  einem  ziemlich  weichen  Tumor  eingenommen,  der  mit  dem  Sternum,  sowie 
um  dasselbe  herum  nicht  verwachsen  ist  Der  Herzbeutel  enthält  eine  reichliche 
Menge  von  Flüssigkeit.  In  sein  Inneres  ragen  von  der  Umschlagsstelle  an  den 
grossen  Geissen  bis  4  Ctm.  nach  abwärts  gelbröthliche,  knollige  Tumormassen 
hervor,  über  die  der  seröse  Ueberzug,  nur  mit  leichten  Hämorrbagien  versehen, 
unversehrt  hinwegläuft.  Das  Herz  selbst  liegt  ziemlich  horizontal.  An  dem 
unteren  Rande  des  rechten  Ventrikels  befindet  sich  eine  flache,  bogenförmige 
Einsenkung,  in  welche  eine  knollige  Hervortreibung  der  Leber  hineinpasst  Die 
Klappen  des  Herzens  normal,  das  Herzfleisch  schlaff  und  braunroth.  Die  linke 
Lunge  ist  vollkommen  frei,  sehr  blutreich,  odematös  im  oberen  Lappen,  in  den 
hinteren  Theilen  schwach  lufthaltig.  Der  Tumor  reicht  oben  1  Ctm.  über  die 
Mittellinie  hinaus  und  auch  unten  hält  er  sich  im  Allfl:emeinen  auf  der  rechten 
Seite  der  Luftröhre  und  vor  derselben.  Er  geht  ohne  bestimmte  Abgrenzung 
in  die  rechte  Lunge  über.  Nach  unten  reicht  er  bis  in  die  Gegend  der  Lungen- 
wurzel, welche  er  umgiebt  Zwischen  beiden  Hauptbronchen  wuchern  knollige 
Geschwulstmassen,  ebenso  an  der  Lungenwurzel ;  der  nach  unten  ziehende  rechte 
grosse  Bronchialast  ist  nur  hinten  frei.  Auf  der  Pleura  findet  sich  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Lappens  eine  Verwachsung  mit  der  Brustwand,  welche 
das  Exsudat  nach  oben  abschliesst.  In  der  Mitte  des  vorderen  Theiles  derselben 
ein  bohnengrosser  Geschwulstknoten.  Auch  auf  der  äusseren  Fläche  des  Herz- 
beutels in  der  Gegend  der  Vasa  phrenica  rechterseits  finden  sich  bohnengrosse 
Geschwulstknoten.  Die  Geschwulst  reicht  nur  bis  an  die  Arteria  anonyma  heran, 
ohne  dieselbe  zu  umwachsen.  Hingegen  verläuft  mitten  durch  die  Geschwulst 
hindurch  die  Vena  cava  sup.  Dieselbe  zeigt  schon  3  Ctm.  über  ihrer  Einmnn- 
dungsstelle  in  den  rechten  Vorhof  an  ihrer  Wand  knollige,  flache,  zusammen- 
hängende Hervorwölbungen  von  gelblich-weisser  Farbe.  Weiter  nach  oben  hin 
verengert  sich  das  Lumen  bedeutend,  indem  die  Wand  scheinbar  ganz  in  Tumor- 
masse übergeht  und  an  der  Abgangsstelle  der  beiden  Venae  anon.  tritt  jene  oben 
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erw&hnte,  hier  sehr  feste  und  der  Wand  anhaftende  Gerinnsel masse  auf.  In  die 
Vena  anon.  sin.  setzt  sich  das  Gerinnsel  nur  1,5  Ctm.  weit  fort.  Der  Eingang 
zur  Vena  azyg.  zwar  durchgängig,  doch  zwischen  zwei  knolligen  Hervorragungen 
der  Tumormasse  in  die  Venenwand.  Der  Eingang  ist  dadurch  verengt,  doch 
ohne  Gerinnselmassen.  Beim  Durchschnitt  zeigt  es  sich,  dass  der  Tumor  aus 
einzelnen,  rundlichen,  dicht  aneinander  liegenden,  aber  durch  Bindegewebssepta 
Yon  einander  geschiedenen  Knollen  besteht,  die  eine  weichere  Beschaffenheit 
haben.  Die  einen  derselben  haben  eine  weissgelbllche,  gleichmässig  markig 
aussehende,  mit  rothlichen  Stellen  durchsetzte  Schnittfläche,  von  der  sich  ein 
rahmiger  Saft  abschaben  lässi  Die  andern  zeigen  reichliche  Mengen  eines  dun- 
keln Pigmentes.  Ein  Frontalschnitt  der  rechten  Lunge  zeigt,  dass  in  dieselbe 
die  Tumormassen  vom  Hilus  und  den  über  denselben  gelegenen  Theilen  aus 
strahlig  hineinwuchern,  jedoch  am  innem  oberen  Theile  eine  zusammenhängende 
Hasse  darstellen.  Die  Wucherung  folgt  deutlich  dem  Verlaufe  der  Gefässe. 
Auch  unterhalb  des  Hilus  findet  sich  eine  dunkel  pigmentirte,  wallnussgrosse  Ge- 
schwulstpartie..  Die  Lunge  selbst  luftleer,  stark  pigmentirt  an  den  Stellen,  an 
welchen  die  Geschwulstwucherung  nicht  stattgefunden  hat  und  mit  zahlreichen 
kleinen,  unregelmässigen,  geschwurig-cayemosen  Erweiterungen  der  Bronchien 
f  ersehen.  In  dem  vorderen  Theile  des  Oberlappens  ist  die  Geschwulstwucherung 
namentlich  reichlich.  Die  Gefässe  liegen  oft  wie  ummauert  von  Geschwulst* 
masse,  die  hier  auch  in  discreten  Knoten  auftritt  In  viele  der  mittleren 
und  kleineren  Bronchien  wuchert  dieselbe  hinein  und  erscheint  dann  als  gelb- 
rothliche,  unebene  weiche  Masse  auf  der  Schleimhautfläcbe.  Diese  stark  gerothet 
und  mit  zähem  Schleim  bedeckt.  Die  Nerven  frei.  Die  grossen  Bronchien  sind 
nicht  comprimirt,  die  Lungengefässe  verengt. 

In  der  Bauchhohle  eben^ls  eine  reichliche  Menge  Flüssigkeit,  im  Dou- 
glas'sehen  Räume  auf  dem  rechten  Leberlappen  und  auf  einzelnen  Gedärmen 
fibrinöse  Beschläge.  Die  Leber  füllt  die  ganze  linke  Bauchhälfte  aus,  indem  sie 
bis  zur  Spina  anterior  sup.  deztra  mit  ihrer  äussersten  Spitze  herabsteigt  und 
nach  links  bis  10  Ctm.  über  die  Mittellinie  fast  bis  an  die  linke  Axillarlinie 
reicht  —  Die  Milz  ohne  Gewebserkrankung.  Nieren  normal,  Nebennieren  ver- 
fettet Pankreas  und  Magen  ohne  Abweichung.  Im  Darm  starke  Injection,  im 
oberen  Theile  des  Jejunum  zahlreiche  kleine,  fleckweise,  mucöse  Blutungen.  In 
der  Harnblase  eine  kleine  Blutung  in  der  Schleimhaut  Leber  ungemein  gross 
(Breite  34  Ctm.,  davon  24  auf  den  rechten  Lappen,  Hohe  23  Ctm.,  links  grosste 
Dicke,  rechts  15  Ctm.),  zeigt  eine  Oberfläche,  uneben  von  unzähligen  Höckern 
in  allen  Grössen,  von  kaum  sichtbaren  Pünktchen  bis  zu  apfelgrossen  Tumoren, 
die  sich  weich,  fast  fluctuirend  anfählen  und  zum  Theil  eine  Art  Nabel  zeigen. 
Doch  sind  dies  nur  die  grössten  und  auch  hier  fühlt  sich  die  Gegend  des  Nabels 
nicht  härter,  sondern  weicher  an.  Gewöhnlich  zeigt  dieselbe  eine  blauröthliche 
Färbung.  Auf  dem  Durchschnitt  findet  man^  dass  ähnliche  Tamoren  die  ganze 
Leber  durchsetzen.  Sie  ragen  über  die  übrige  Lebersubstanz  auf  der  Schnitt- 
fläche hervor.  Das  Centrum  der  Knoten  häufig  mit  Blutungen  versehen,  oder 
in  eine  mehr  breiige,  gelbgeförbte  Masse  verwandelt  (letzteres  nur  an  einer  Stelle, 
wo  die  Mitte  des  Tumor  einen  Gallengang  zu  enthalten  schien).    Die  Tumoren 
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liegen  hier  entweder  gfanz  dicht  aneinander  oder  Lebersubstanz  zwischen  ihnen. 
Dieselbe  ist  entweder  blass,  aber  sonst  normal,  oder  enthält  kleine  Bhitan^en« 
In  den  Lebervenen  hier  und  da  frische  Thromben.  Von  den  Tumoren  (die  ganz 
den  gelblichweissen  im  Bmstranm  gleichen)  lisst  sich  ebenfalls  ein  Saft  ab- 
schaben. An  Stelle  der  portalen  Drüsen  findet  sich  eine  hühnereigrosse  Masse 
TOn  knolliger  Oberfläche  und  ganz  derselben  Beschaffenheit,  wie  die  Tumoren. 
Qallenwege  frei.  Die  rechten  Supradavicnlar-,  Axillar-  und  Genricaldrosen  sind 
in  ähnliche,  nur  kleinere  Tumoren  umgewandelt 

Mikroskopisch  zeigt  der  Tumor  eine  grosse  Uebereiostimmung  in  der  Struc- 
tur,  die  nur  bei  einem  Knoten  wesentlich  abweicht  Schnitte  Yon  in  Müller'- 
scher  Flüssigkeit  und  dann  in  Alkohol  erhärteten  Präparaten  zeigen  dicht  an 
einander  gelagerte,  sehr  kleine,  spindelförmige  Zellen,  die  nur  durch  ein  Mini- 
mum homogener  Zwischensubstanz  getrennt  sind.  Mitunter  kommen  auch  Rund- 
zellen  und  üebergangsformen  zu  Gesicht  Die  Zellkörper  sind  schmal,  der  In- 
halt kömig  getrübt,  ein  Zellkern  selbst  an  tingirten  Präparaten  nur  schwer  zn 
sehen.  Die  Oontouren  der  einzelnen  Zellen  sind  scharf.  Grössere  Zellenmassen 
sind  in  durchaus  unregelmässiger  Weise  von  gröberen  Faserzügen  umgeben. 

Schüttelpräparate  der  Geschwulst  zeigen  eine  theils  homogene,  theils  fein- 
gefaserte  Grandsubstanz,  in  welche  die  nicht  ausgeschüttelten  Zellen  eingelagert 
erscheinen ;  an  anderen  Stellen  entsteht  durch  Schütteln  ein  grosses  Mascheoaetz. 
Nur  an  sehr  wenigen  Stellen,  namentlich  in  der  Leber,  wird  ein  zartes  Faser- 
netz  sichtbar,  in  welchem  die  einzelnen  Zellen  sich  befinden.  Die  Geftssentwicke- 
lung  im  Tumor  selbst  ist  eine  sehr  geringe. 

Der  im  SectionsprotocoU  erwähnte  Knoten  der  Pleura  an  der  vorderen 
Brustwand  ist  ebenfalls  sehr  reich  an  Zellen.  Diese  sind  gleichmässig  nmd, 
von  gleicher  Grösse  und  zeigen  meist  einen  Kern.  Die  Intercellularsubstanz  be- 
steht aus  einem  sehr  zarten  Netz,  das  an  Schüttelpräparaten  sehr  deutlich  wird 
und  in  jeder  Masche  nur  wenige  Zellen  einsehliesst  Dieses  Netz  wird  durch 
homogenes,  blasses  Bindegewebe  gebildet  Gröbere  Faserzüge,  wie  sie  im  Haupt- 
tumor eine  bedeutendere  Zellenzahl  umgeben,  sind  hier  seltener,  die  Geftss- 
entwickelung  eine  reichlichere.  Die  Tumormassen,  die  in  die  Lunge  hineiB- 
gewuchert  waren,  gleichen  dem  Haupttumor.  Yon  Lungenalveolen,  Bronchen,  ist 
nichts  zu  sehen. 

In  der  Leber  werden  die  Tumormassen  von  dem  gesunden  Gewebe  nieht 
ganz  geschieden.  Man  sieht  die  Zellenmassen  mitunter  zwischen  die  Leber- 
bälkchen  eindringen,  mitunter  einzelne  solcher  Balken  vollkommen  von  Zell- 
Wucherung  umschlossen,  die  dann  eine  etwas  gallige  Färbung  zeigt. 

1t»  Karoline  G.,  Schneiderwittwe,  aufgenommen  den  14.  August  1871. 
Pat.  will  bis  zu  ihrer  jetzigen  Krankheit  stets  gesund  gewesen  sein.  Diese  be- 
gann vor  4  Jahren  mit  wachsender  Athemnoth  und  Herzbeklemmung.  Diese 
Beschwerden  wurden  vor  U  Jahren  ausserordentlich  stark,  namentlich  bei  an- 
strengender Arbeit  Anfangs  dieses  Jahres  bemerkte  Pat  plötzlich  Yenennetxe 
über  der  Brust.  Um  dieselbe  Zeit  stellten  sich  bei  ihr  häufige  Ohnmächten  ein. 
Hatte  Pat.  gewaschen,  so  stürzte  sie  oft,  ohne  dass  irgend  ein  Unwohlsein  vor- 
hergegangen,  besinnungslos  um   und  verletzte   sich   mitunter  heftig.     Die  Be- 
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wusstlosigkeit  dauerte  manchmal  bi8  zu  10  Minuten.  Die  Anfälle  traten  häufig 
an  einem  Tage  mehrere  Male  ein.  Nach  ihnen  fdhlte  sich  Pat.  sehr  schwach. 
Auffallend  war  ihr,  dass  die  Anfälle  sie  nur  bei  schwerer  Arbeit  überraschten. 
Zu  derselben  Zeit  begannen  der  Pat.  auch  die  unteren  Extremitäten  zu  schwellen. 
Zu  der  Atbemnoth  trat  das  Gefühl  der  Schwere  in  der  Brust.  Im  Mai  suchte 
Pat  das  Hospital  auf,  wo  sie  sich  ausserordentlich  erleichtert  fühlte.  Nach 
einem  Monat  verlless  sie  das  Hospital  nur  auf  vier  Tage  und  kehrte  zurück, 
als  wieder  das  Allgemeinbefinden  sich  verschlechterte.  Seitdem  ist  dasselbe  ab- 
wechselnd erträglich  und  sehr  schlecht  gewesen.  Zu  den  bedeutenderen  Anföllen 
Ton  Dyspnoe  gesellte  sich  zeitweise  auftretende  Aphonie.  Der  Husten  ist  sehr 
massig,  am  bedeutendsten  am  Abend,  der  Auswurf  gering.  Der  Appetit  fehlt 
ganz,  Stuhlgang  regelmässig.  Die  ürinsecretion  sehr  gering.  Die  Ohnmachts- 
anfölle  sind  im  Hospital  gänzlich  ausgeblieben. 

Status  praesens  20.  September.  Untersetzte  Frau.  Gesieht  und  Schleim- 
häute stark  cyanotisch;  Gesicht  gedunsen,  Extremitäten  oedematos  in  massigem 
Grade.  —  Auf  der  vorderen  Fläche  des  Halses  und  Thorax  (bis  zur  vierten 
Rippe)  ein  auffallendes  Netz  stark  ausgedehnter,  mit  einander  anastomosirender 
Hautvenen.  Venae  jugular.  intemae  und  extemae  beiderseits  stark  ausgedehnt 
und  geschlängelt.  Thorax  sehr  gewölbt,  kurz  und  tief.  Manubrium  und  oberer 
Theil  des  Corpus  stemi  etwas  prominireod.  Respirationsbewegungen  wenig  aus- 
giebig, Spitzenstoss  nicht  fühlbar.  Puls  klein,  massig  frequent  Respiration 
angestrengt,  nicht  sehr  beschleunigt  Starker  Lufthunger.  Pfeifen  über  dem 
Sternum  nicht  zu  hören.  —  Untere  Lungengrenze  in  der  Höhe  der  6.  Rippe. 
Auf  dem  Sternum  vom  Manubrium  abwärts  Dämpfung  sehr  intensiv,  sich  beider- 
seits über  das  Sternum  3  Ctm.  nach  aussen  erstreckend.  Die  Dämpfungsfigur 
bildet  ein  Paralleltrapez,  dessen  Seitenwände  leicht  nach  unten  divergiren.  — 
Fossae  supraclav.  beiderseits  elastisch  ausgefällt,  auf  den  Clavikeln  und  dicht 
unterhalb  derselben  ist  der  Percussionsschall  nicht  so  laut,  wie  in  der  Norm. 
Athmungsgeräusche  beiderseits  sehr  schwach,  unter  der  rechten  Clavic.  noch 
schwächer  als  links.  Herztone  dumpf,  wie  entfernt  klingend.  —  H.  normale 
Pereussionsverhältnisse ,  sehr  schwaches,  beiderseits  gleich  starkes  Athmen.  — 
Abdomen  etwas  aufgetrieben,  geringer  Ascites.  Leber  überragt  den  Rippenbogen 
beträchtlich.  Milzdämpfung  klein.  —  Urin  frei  von  Eiweiss.  Sputa  katarrhalisch, 
sehr  spärlich.  Stuhlgang  regelmässig.  —  Stimme  rauh,  fast  tonlos.  Laryugo- 
skopische  Untersuchung  wegen  der  Dyspnoe  unmöglich.  —  Während  des  Auf- 
enthalts im  Hospital  veränderten  sich  die  physikalischen  Zeichen  nicht  Die 
Dyspnoe  wurde  immer  stärker;  zwischen  sehr  hochgradigen  Erstickungsanföllen 
waren  Zeiten,  wo  Pat  sich  wohler  befand.  —  Am  26.  October  früh  starb  sie. 

Die  Section  ergab:  Massig  genährter  Leichnam,  die  unteren  Extremitäten 
oedematos.  —  Das  Schädeldach  sehr  dick,  das  Hirn  ziemlich  derb,  leicht  rosen- 
rotb  gefärbt  mit  kleinen  Blutpunkten.  Das  Ependym  des  Bodens  des  vierten 
Ventiikels  zeigt  sich  diffus  verdickt.  Die  Verdickungen  haben  die  Farbe  des 
gewöhnlichen  Ependyms  und  sind  theils  knötchenförmig,  theils  mehr  netzförmig 
angeordnet.  In  den  Sinus  der  Basis  dunkle  Blutgerinnsel.  —  In  der  Bauch- 
höhle eine  reichliche  Menge  gelber,    mit  fibrinösen  Flocken  gemischter  Flüssig- 
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keit.  Die  Venen  am  unteren  Theile  der  vorderen  Hals-  und  oberen  Theil  der 
Brufitgegend  bis  ungefähr  zum  dritten  Intercostalraum  stark  ausgedehnt  Die 
Leber  überragt  den  Rippenbogen  in  der  Mammillarlinie  um  11  Gtm.,  am  unteren 
Rand  des  Stemum  um  12  Gtm.  Die  Venen,  die  am  Torderen  Theil  des  Ligament, 
suspensor.  der  Leber  verlaufen,  sehr  ausgedehnt  und  mit  frischen  Thromben 
gefüllt.  —  Der  obere  Theil  des  Stern,  h&ngt  mit  den  unten  liegenden  Geweben 
im  ersten  Zwischenrippenraum  fest  zusammen.  Das  vordere  Mediastin.,  in  sei- 
nem oberen  Theile  von  einem  sehr  derben  Tumor  eingenommen,  welcher  bis  in 
den  dritten  Intercostalraum  herabreicht  Nach  oben  erstreckt  sich  derselbe  in 
der  Mittellinie  bis  in  die  obere  Brustapertur.  Seitlich  geht  vom  oberen  Theile 
nach  links  hin  ein  Fortsatz  des  Tumor  längs  des  oberen  Lungenrandes  bis  an 
die  grosste  Convexität  der  ersten  Rippe  nach  aussen.  Durch  den  Herzbeutel, 
der  mit  dem  Herzen  verklebt  ist,  fühlt  man  knollige  Massen,  die  links  und 
rechts  vom  Herzen  herunterlaufen  und  über  welche  die  äussere  Fläche  des  Herz- 
beutels glatt  hinwegstreicht  Die  rechte  Lunge  mit  der  Pleura  durch  alte  Ad- 
häsionen verwachsen.  Nach  rechts  hin  ist  der  Bulbus  venae  jugul.  sehr  stark 
ausgedehnt  durch  eine  in  die  Vene  hineingewucherte  wallnussgrosse  Geschwulst- 
masse. Die  Vena  subclavia  ist  2  Gtm.  nach  aussen  von  ihrer  Einmnndungs- 
stelle  thrombosirt  und  mit  derben,  dunkelrothen  Thrombusmassen  erfallt,  die 
sich  bis  in  den  V.  axill.,  immer  weicher  werdend,  fortsetzen.  —  Die  den  ganzen 
mittleren  Theil  des  Thorazraumes  einnehmende  Geschwulst  ist  von  einer  sehr  der- 
ben Gonsistenz.  Die  Oberfläche  ist  an  der  Vorderseite  dem  Stemum  entsprechend 
platt  Zu  beiden  Seiten  ist  der  Tumor  mit  den  Lungen  verwachsen,  die  sich 
jedoch  von  der  Geschwulst  abziehen  lassen.  Diese  hat  von  rechts  nach  links 
eine  grösste  Breite  von  9  Gtm. ,  von  oben  nach  unten  von  10  Gtm ,  von  hinten 
nach  vom  von  7,5  Gtm.  Unten  reicht  sie  bis  an  das  Herz  heran,  und  zwar  in 
der  Mitte  bis  an  die  Arteria  pulmon.,  die  zwar  unverändert  erscheint,  aber  platt 
gedrückt  ist,  weiter  nach  rechts  hin  bis  an  die  äussere  Wand  des  rechten  Vor- 
hofes, die  sie  balbkuglig  hervorwölbt;  nach  links,  indem  sie  dabei  die  Arteria 
pulmon.  um  wuchert  und  auch  die  Aorta  einschliesst,  stülpt  sie  die  äussere 
Wand  des  linken  Vorhofes  ebenfalls  halbkuglig  gegen  den  Vorhof  ein.  Die  in- 
nere Oberfläche  des  Herzens  normal.  L.  H.  reicht  der  Tumor  oben  bis  an 
die  Vena  anon.  sin.,  dann  bis  an  den  Nerv.  vag.  sin.,  und  umwuchert  weiter 
unten  die  vordere  Seite  der  Lungenarterie  und  des  Bronchus  dieser  Körper- 
hälfte,  ohne  wesentliche  Veränderung  des  Lumen.  Die  hintere  Seite  der  ge- 
nannten Gebilde  ist  vom  Tumor  nicht  um  wuchert,  hingegen  tritt  er  unterhalb 
der  Bifurcation  der  Trachea  in  den  hinteren  Mediastinalraum  und  reicht  nach 
unten  bis  an  die  untere  Grenze  der  Lungenvenen,  die  er  auch  hinten  umwuchert. 
Die  Wuchemng  reicht  seitlich  ziemlich  genau  bis  an  die  beiden  Nervi  vagi 
heran. 

Rechts  reicht  der  Tumor  nach  oben  zu  bis  in  die  Einmündung  der  Vena 
anon.  dextr.  in  die  Vena  cava  sup.  und  wuchert  weiter  nach  unten  bis  an  die 
Luftröhre  heran.  Der  Nerv.  vag.  läuft  an  seiner  hinteren  Seite  straff  mit  dem 
Tumor  verwachsen.  Die  Vena  azyg.  reicht  nur  mit  ihrer  vorderen  Hälfte,  und 
auch  hier  noch  durch  lockeres  Bindegewebe  getrennt,  an  den  Tumor  heran. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


lieber  Mediastinaltumoren.  501 

Der  Tumor  durchwaohert  die  W»nd  der  Vena  cava  sup.,  mit  der  er  hinten, 
seitlich  und  —  auf  der  Strecke  von  1  Otm.  —  auch  vom  verwachsen  ist.  Die 
Vena  anon.  sin.  ist  in  ihrem  medianen  Theile  ganz  in  die  Geschwulst  aufge- 
gangen. Nach  oben  zu  ragTein  3,5  Gtm.  hohes,  2,5  Gtm.  breites  und  dickes, 
walzenförmiges  Stuck  des  Tumor  frei  in  das  Lumen  der  Vene  hinein  und  reicht 
bis  in  die  Vena  anon.  dextr.  Nach  unten  zu  ragt  ein  ähnliches,  vom  4  Otm., 
hinten  3  Gtm.  hohes  Gebilde  frei  in  die  Vena  cava  hinein,  doch  ohne  die  Vena 
azyg.  zu  verschliessen.  Diese  walzenförmigen  Fortsätze  der  Geschwulst  sind 
glatt  und  von  weicherer  Gonsistenz  als  die  Hauptmasse.  Die  Yenenwand  ist  an 
den  verwachsen  Stellen  vollkommen  in  die  Geschwulst  aufgegangen.  In  die 
Vena  mammar.  int.  sin.  ragt  ein  ähnlicher,  kleinerer  Fortsatz.  Die  grossen  Ge- 
isse der  linken  Seite  verlaufen  ebenso,  wie  der  Nerv.  vag.  und  recurr.  durch 
lockeres  Bindegewebe  verbunden  an  der  Hinterseite  des  Tumor,  in  einer  Rinne, 
die  von  dem  Tumor  und  der  Luftröhre  gebildet  wird.  Jene  Nerven  sind  un- 
versehrt, ebenso  der  rechte  Nerv,  phrenic.  Hingegen  geht  der  Nerv,  phren.  sin. 
in  der  Höhe  der  Einmündung  der  Vena  mamm.  int.  in  der  Masse  des  Tumor 
auf.  —  Der  Herzbeutel,  sowie  die  Aussenfläche  des  Herzens  besetzt  mit  zahl- 
reichen, kirschkerngrossen,  harten  Knoten,  über  welche  scheinbar  die  Serosa 
glatt  hinwegläuft.  Auf  dem  Durchschnitt  siebt  man,  dass  viele  von  denen,  die 
im  Herzbeutel  liegen,  durch  die  zwischen  der  Pleura  und  dem  visceralen  Blatte 
des  Pericard.  liegende  Bindegewebsschicht  theilweise  in  zwei  Hälften  getbeilt 
sind.  Auf  der  Schnittfläche  finden  sich  in  einem  derbfaserigen,  weisslichen  Ge- 
webe graue,  unregelmässige,  an  der  Luft  sich  röthende  Streifen  und  Punkte. 
Im  oberen  Theile  des  Tumor  entspricht  eine  scharf  umgrenzte,  etwas  weichere 
Stelle  von  grauem  Aussehen  und  von  einem  weisslichen,  fibrösen  Rande  um- 
geben, augenscheinlich  der  Vena  anon.  sin.  —  Die  Lungen  schwach  blnthaltig, 
lufthaltig,  Ödematös.  Im  oberen  Theile  einige  graue,  peribronchitische  Knoten. 
—  Die  Vena  azyg.  sehr  weit  (2— 2§  Gtm.)  Die  Milz  ist  klein.  In  der  einen 
Pyramide  der  linken  im  Allgemeinen  ziemlich  blutreichen  Niere  ein  kleiner, 
weisslicher  Knoten  von  1,5  Mm.  Durchschnitt.  —  Der  Dünndarm  ist  eng,  die 
Schleimhaut  des  Darmes  cyanotisch;  die  Mesenterialdrusen  von  gewöhnlicher 
Grösse,  röthlich  grau  auf  dem  Durchschnitte.  Hinter  dem  Coecum  im  retroperi- 
tonealen  Zellgewebe  ein  diffuser  Bluterguss.  Gallenwege  frei.  Auf  der  Ober- 
fläche der  vergrösserten  Leber  sieht  man  mehrere  un regelmässige,  knollige, 
gelbweisse  Knoten  flach  hervoi  ragen.  Dieselben  sind  aus  kleinen  einzelnen, 
kaum  erbsengrossen  Knoten  zusammengesetzt,  welche  eine  graue  durchscheinende 
Hülle  und  ein  theils  käsiges,  theils  verkalktes  Gentrum  haben.  Auf  dem  Durch- 
schnitte der  Leber  zeigt  sich  das  Gentrum  bald  blass,  bald  hyperämisch.  Die 
Peripherien  sind  im  Allgemeinen  blassgrau.  An  der  Vena  cava  inf.  und  den 
grösseren  Pfortaderästen  nichts  Abnormes.  Die  Nebennieren  klein,  Rinde  ver- 
fettet. Die  Vena  iliaca  comm.  dext.  durch  einen  theilweise  verfärbten,  jedoch 
nicht  anhaftenden  Thrombus  verstopft.  Die  Venen  an  dem  rechten  Lig.  latum 
thrombosirt,  wie  überhaupt  die  Beckenvenen  grösstentheils. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Tumoren  zeigt   eine  grosse  Mannich- 
faltigkeit  im  Verhalten  der  Zellen  zu  der  Intercellularsubstanz.    In  dem  Haupt- 
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tumor  ist  die  letztere  eine  sehr  bedeutende.  Sie  bildet  Faserstränge,  die  zwischen 
sich  Hohlräume  von  terschiedener  Grosse  frei  lassen.  In  diesen  Alveolen,  von 
denen  oft  vier  bis  fänf  in  einem  Sehfelde  vorhanden  sind,  liegen  dicht  gedrängt 
platte,  grosse,  theils  runde,  theils  in  Folge  der  Aneinanderlagerung  eckige  Zellen, 
an  denen  man  einen  grossen,  central  gelegenen  Kern  und  ein  kömiges  Protopl. 
unterscheiden  kann.  Diese  Zellen  gleichen  in  ihrem  Aussehen  epithelialen  Zellen. 
Bei  den  nur  mit  grosser  Muhe  herzustellenden  Schütte! präparaten  nimmt  'man 
zwischen  ihnen  ein  feines  Netzwerk  wahr.  Die  faserige  Intercellularsubstanz 
selbst  enthält  runde  Zellen,  die  häufig  kleiner  sind,  als  die  in  den  Alveolen 
enthaltenen,,  sonst  ihnen  jedoch  gleichen.  An  manchen  Stellen  verschwinden 
diese  Zellen  und  man  sieht  nur  grobe  Bindegewebsstränge ,  an  anderen  mehren 
sie  sich  so,  dass  die  faserige  Intercellulai Substanz  mehr  und  mehr  schwindet, 
und  nur  kleine  Rundzellen,  in  einem  feinen  Bindegewebsnetze  ausgestreut,  zu 
sehen  sind.  Zwischen  jener  alveolären  Zellenanordnung  und  dem  feinen  Zellen- 
netzwerk sind  nun  Uebergänge  der  verschiedensten  Art;  erstere  überwiegt  in 
dem  Haupttumor,  während  in  den  den  Herzbeutel  occupirenden  Knoten  neben 
ihr  insbesondere  jene  Netzform  ausgesprochen  erscheint  Züge  von  Fettgewebe 
unterbrechen  nur  selten  die  geschilderte  Structur. 

Das  in  der  Bindensubstanz  der  linken  Niere  liegende  Knotehen  besteht  aus 
sehr  kleinen,  runden  Zellen,  in  regelmässigen  Abständen  durch  homogene  Zwi- 
schensubstanz getrennt.  Die  Zellen  wuchern  zwischen  den  Hamcanälchen ;  die 
Gefässe  in  der  Umgebung  erscheinen  stark  injicirt,  an  einigen  Stellen  in  der 
Umgebung  befinden  sich  rothe  Blutkörperchen  zwischen  den  Canälchen. 

Aehnliche  Blutaustritte  zeigt  die  Lebersubstanz  an  den  hyperämischen  Stellen. 
Es  liegen  hier  die  Blutkörperchen  frei  zwischen  den  sonst  normalen  Leberbalken. 
Die  an  der  Leberoberfläche  gelegenen  Knoten  weisen  auf  Schnitten  ähnliche 
Zelleinlagerungen,  wie  in  der  Niere  auf. 

S«  A.  K.,  Restauratenr,  aufgenommen  den  22.  Januar  1872.  Fat  will 
früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Im  August  v.  J.  bemerkte  er  einen  kleinen 
Geschwulstknoten  an  der  rechten  Seite  des  Halses,  der  allmälig  die  jetzige  Grösse 
erreichte.  Die  Geschwulst  war  schmerzlos  und  machte  keine  Beschwerden.  Erst 
Anfang  December  machte  sich  ein  geringer  Grad  von  Heiserkeit  geltend.  Dazu 
trat  ganz  plötzlich  am  1.  Januar  eine  starke  Dyspnoe,  die  bald  bis  zur  Er- 
stickungsgefahr zunahm.  Seit  dem  Eintritt  der  Dyspnoe  hustete  Fat  auch  viel, 
die  Sputa  waren  copiös,  schleimig.  Die  laryngoskopische  Untersuchung,  von 
Dr.  Sommerbrodt  am  I.  Januar  vorgenommen,  ergab  Folgendes:  Starke 
Dyspnoe.  Athmen  deutet  auf  Tracheal-Stenose.  Epiglottis  stark  gekielt  Linkes 
wahres  Stimmband  in  einer  mittleren  Stellung  bei  Respiration  und  Phonatioa 
unbeweglich  Rechtes  Stimmband,  resp.  der  Arytenoidknorpel  machen  bei  Res- 
piration und  Phonation  unvollkommene  Bewegungen.  Stimme  klanglos,  flüsternd ; 
„heiser'  nach  Angabe  des  Fat  seit  Anfang  December.  Auffiel,  dass  bei  dem 
scheinbar  nur  rechts  sitzenden  Tumor  der  Halsgegend  die  rechte  Hälfte  des 
Kehlkopfes  nur  Parese  zeigte,  während  das  linke  wahre  Stimmband  vollkommen 
gelähmt  war. 

Am    21.  Januar  1872    Abends    hatte    Fat    eiuen   •' —  ^stÜDdlicben   suffoca- 
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tofischen  Anfall.    Am  folgenden  Tage  wurde  er  in  die  kongl.  chirurgische  Klinik 
angenommen.' 

Den  22.  Januar.  Status  praesens.  Pat  ist  ein  kräftiger  wohlgen&hrter 
Mann.  Bedeutender  Qrad  von  Cyanose.  Pat.  sitzt  aufrecht,  die  Respiration  ist 
yerlangsamt,  weit  hörbar,  verlängerte  stridulirende  Inspiration,  beschleunigte  Ex- 
spiration. Die  Stimme  rauh,  heiser.  In  der  rechten  Fossa  infraclay.  ein  halb- 
kugelformiger  Tumor  von  Faustgrosse.  Die  Haut  über  demselben  ist  verschieb- 
lich, braunröthlich  verförbt  (Jod).  Ueber  ihm,  sowie  in  der  Regio  infraclay.  sind 
die  Hautvenen  erweitert.  Der  Tumor  hat  harte  Gonsistenz,  ist  von  der  Um- 
gebung abzuhebeo,  nach  aussen  und  oben  zu  umgreifen,  jedoch  von  dem  Kehl- 
kopfe nicht  zu  isoliren.  Auch  nach  abwärts  zu  ist  seine  Isolation  keine  deutliche ; 
unter  der  Glavicula  bis  unter  die  zweite  Rippe  Dämpfung.  Eine  Untersuchung 
der  Brust  ist  wegen  der  Erstickungsgefahr  nicht  möglich.  An  dem  Pat  wurde 
sofort  die  Tracheotomia  inferior  ausgeführt  Die  Operation  wurde  durch  die 
beträchtliche  Blutung  sowohl  der  zahlreichen  Haut-  als  auch  tiefer  gelegenen 
Venen  sehr  erschwert  Namentlich  gelang  es  nur  mit  Mühe,  eine  tief  unter  dem 
Stemum  liegende  Vene  zu  unterbinden.  Auch  der  untere  Theil  der  Schilddrüse 
konnte  nur  mit  Mühe  gefasst  und  erhoben  werden.  Die  Wundränder  an  dem 
unteren  und  oberen  Winkel  der  Wunde  wurden  durch  je  eine  Naht  vereinigt. 
Der  Blutverlust  war  ein  bedeutender.  Eine  Stunde  nach  der  Operation  fühlte 
sieh  Pat  subjectiv  sehr  erleichtert,  die  Respiration  ist  sehr  beschleunigt  Puls 
104.  Resp.  40.  Abends  Puls  112.,  Resp.  36.,  Pat  fühlt  sich  sehr  erleichtert^ 
doch  hat  er  Schmerzen  in  der  Wunde.  Die  Inspiration  ist  mühelos,  kurz,  die 
Exspiration  lang,  Atbmung  zeigt  Gostoabdominaltypus.  Aus  der  Trachealwunde 
werden  von  Zeit  zu  Zeit  reichliche  Schleimmassen  entfernt  Pat  sitzt  immer 
noch  aufrecht  im  Bette.  Temp.  38.  Vollständige  Aphonie.  —  23.  Januar.  Puls 
108,  Resp.  36.  In  der  Nacht  wenig  Schlaf.  Der  Trachealschleim  erregt  viel 
Beschwerden;  sonst  ist  das  Allgemeinbefinden  zufriedenstellend.  Subjective 
Dyspnoe  geringer.  Respirationsfrequenz  dieselbe.  Temp.  37,9.  Geringe  Schwel- 
lung der  Wundränder.  Abends  Puls  128,  Resp.  48.  Befinden  unverändert. 
Die  Inspiration  wieder  mühsamer,  langgezogener,  etwas  zischend.  Temp.  39,5. 
Durst  sehr  bedeutend,  Appetit  nicht  vorhanden.  Aus  der  Trachealvmnde  noch 
yiel  Schleim.  Ord.:  Wan.  Flor.  Benzoes,  Gamphor.  aaO,2.  Zweistündlich  ein 
Pulver.  —  24.  Januar.  Puls  112,  Resp.  36,  Temp.  37,8.  In  der  Nacht  grosse 
Dyspnoe,  die  sich  nach  Application  eines  grossen  Vesicator  minderte.  Darauf 
etwas  Schlaf.  Heute  fühlt  sich  Pat  wohl,  doch  ist  die  Inspiration  noch  forcirt 
und  mühsam.  Die  Stimme  viel  vernehmlicher  als  gestern.  Die  physikalische 
Untersuchung  der  Brust  ergiebt  R.  V.  Dämpfung  bis  zur  3.  Rippe,  die  nach  innen 
bis  an  den  linken  Stemalrand  sich  erstreckt;  über  der  Dämpfung  Bronchialathmen, 
durch  die  lauten  katarrhalischen  Geräusche  zum  Theil  verdeckt  Zu  beiden 
Seiten  der  Wirbelsäule  scharfes  Bronchialathmen,  Bronchopbonie  (beim  Räuspern 
zu  hören)  bis  zum  (>.  Brustwirbel.  Sonst  überall  yerschärftes  Vesiculärathmen, 
normaler  Schall.  Ord.  8  blutige  und  4  trockene  Schröpfköpfe.  Abends  Puls  132, 
Resp.  40.  Befinden  unverändert  Pat  in  halbliegender  Stellung.  Temp.  39. 
Heträchtliche  Gyanose.    Ueber  den  Lungen    überall  mittelgrossblasiges  Rasseln. 
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Die  sehr  reichliche,  schleimige  Ezpectoration  erfolgt  zum  Theil  auch  durch  den 
Larynx.  —  25.  Januar.  Puls  120,  Besp.  40.  Die  Sputa  zäh;  rostfarben,  Ez- 
pectoration sehr  reichlich.  Beträchtliche  Oyanose.  Sonsl  Status  idem.  Abends 
Puls  132,  Resp.  44.  Die  Sputa  schleimig.  In  den  Nachmittagsstunden  etwas 
Schlaf.  Sonst  SUtus  idem.  Temp.  39,5.  —  26.  Januar.  Temp.  37,9.  In  der 
Nacht  Schlaf.  Appetit  vorhanden.  Abends  Puls  116—130,  Resp.  44.  Puls 
ausserordentlich  intermittirend,  klein,  leicht  comprimirbar;  dabei  subjectiTes  Wohl- 
befinden; keine  Dyspnoe.  Temp.  38,5.  Rasselgeräusche  über  den  Lungen  wie 
gestern.  —  27.  Januar.    Temp.  37,8.    Heute  früh  plötzlicher  Tod. 

Section  den  29.  Januar.  Kräftige  männliche  Leiche.  In  beiden  Pleura- 
Säcken,  namentlich  rechts,  ein  blutig-seröser,  rechterseits  mit  Flocken  vermischter 
Erguss.  Die  rechte  Pleura  visceral,  und  costal.  ist  bis  zu  3—4  Mm.  verdickt 
und  mit  eitrig-fibrinösen  Auflagerungen  versehen.  DieRima  glottid.  klafft  weit 
Kehldeckel  und  Larynxeingang  vollkommen  normal,  Knorpel  beweglich.  Fren. 
epiglottidis  sehr  gross,  an  jeder  Seite  eine  fast  Centimeter  grosse,  rundliche 
Tasche.  Dicht  unterhalb  der  Tracheotomie-Oeffnung  ist  der  vordere  Umfang  der 
Trachea  von  einer  fest  elastischen,  fast  Mannsfaustgrossen  Geschwulst  umgeben, 
welche  sich  bis  zur  Bifurcationsstelle  und  darüber  hinaus  erstreckt  Dieselbe 
liegt  zwischen  beiden  Lungen,  dem  Aortenbogen  und  der  Trachea;  sie  ist  enger 
mit  der  rechten  Lunge  verwachsen,  in  deren  Hilus  sie  weit  hervorragt  Die  linke 
Lunge  nicht  mit  der  Geschwulst  verwachsen,  und  ist  ihr  Hilus  frei,  so  dass  man 
dessen  eintretende  Gefösse  und  den  Bronchus  umgreifen  kann.  Dreiviertel  der 
Trachea  sind  in  die  Geschwulst  wie  eingemauert,  und  es  bildet  der  Durchschnitt 
der  Luftröhre  einen  von  links  nach  rechts  comprimirten  Spalt  von  kaum  8  Mm. 
Lichtungsdurchmesser.  Diese  spaltförmige  Yerschmälerung  beginnt  dicht  unter 
der  Tracheal wunde.  Hier  ragt  der  rechte  Flügel  des  Tumor  am  höchsten  herauf, 
während  der  linke  Flügel  um  2  Gtm.  tiefer  endet.  Nach  unten  geht  die  Ver- 
engerung auf  die  beiden  grossen  Bronchien,  namentlich  auf  den  rechten  über, 
der  ausserdem  eine  nach  oben  convexe,  stumpfwinklige  Knickung  aufweist  Die 
Knickung  ist  bedingt  durch  eine  kleine  Abtheilung  der  Geschwulst,  welche  von 
unten  her  in  den  Bifurcationswinkel  der  Trachea  hineingewachsen  ist  Die 
Vena  cava  sup.  ist  in  die  Geschwulst  ganz  eingegraben.  Die  Geschwulstmassen 
haben  die  Wand  derselben  vielfach  nach  innen  vorgebaucht,  so  dass  das  Lumen 
derselben  beträchtlich  verengert  und  auf  dem  Durchschnitt  stark  verzerrt  erscheint 
An  einzelnen  Stellen  ragen  kleine  Geschwulstpartikelchen  wie  Polypen  in  das 
Lumen  hinein.  Die  rechte  Arteria  pulmon.  ist  zum  grössten  Theil  gleichfidls 
von  der  Geschwulst  umgeben  und  erheblich  verengt  Die  linke  ist  für  den  kleinen 
Finger  bequem  passirbar,  während  dies  rechterseits  nicht  der  Fall  ist  Die  Aorta 
ist  nicht  verengt.  Der  linke  Scbilddrüsenlappen  vergrössert,  blutreich.  In  der 
unteren  Hälfte  ein  kleiner  Eiterherd  und  ein  Extravasat.  Im  unteren  Dritttheil 
des  Oesophagus  wölbt  der  Tumor  an  zwei  Stellen  die  Schleimhaut  ebenfalls  her- 
vor, auch  durcbwuchert  derselbe  an  mehreren  Stellen  die  Trachealwand,  und  es 
erscheinen  auf  der  Schleimhaut  verschiedene  linsen-  und  stecknadelkopfgrosse 
Gesohwulstmassen,  welche  dieselbe  stark  verdünnt  und  vorgewölbt  haben.  Nament- 
lich ist  dies  bei  dem  Anfangstheil  des  linken  Bronchus  der  Fall.   Die  Bronchial- 
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Bchkimhaut   ist  sonst  beiderseits  geschwollen  und  injicirt,  mit  Schleim  belegt, 
der   sich   auch  aus  allen  Yerzweigungen  der  Bronchial&ste  hervordrücken  lässt. 
Die   linke  Lunge   ist   durchweg   odematos»  nur  in  dem  unteren  Lappen  ein  ge- 
ringes,  schlaffes  Infiltrat.     Die   rechte  Lunge  im  höchsten  Grade  ödematös  und 
mit  lobulären,  schlaffen  Infiltrationsherden  durchsetzt.    Im  rechten  Unterlappen 
dicht  unter  der  Pleura  ein  erbsengrosser,  etwas  festerer,  weisslicher  Herd.    Im 
Hersbeutel   seröse  Flüssigkeit.     Beide  Ventrikel,   namentlich   der  rechte  hyper- 
trophisch  und   dilatirt.    Der  Klappenapparat    freu    Die  Geschwulst  selbst  zeigt 
auf  dem  Durchschnitt   ein   homogenes  Gefuge,    welches   nur   hier  und  da  fein- 
faserig erscheint.    Zahlreiche  intensiv  gelbe  Sprenkel  durchsetzen  die  sonst  gleich- 
massig  graugelb  geförbte  Masse.   Nur  in  der  Mitte  befinden  sich  zwei  grössere, 
dicht  neben  einander  gelegene,  schwarze  Pigmentherde.    Ein  gleichbeschaffener, 
apfelg^osser,  runder  Tumor   befindet  sich  in  der  rechten  SupraclaTiculargegend. 
Derselbe  hängt  durch  einen  intermediären,  taubeneigrossen  Tumor  fast  continuir- 
lich  mit  dem  andern  Tumor  zusammen.    Der  Halstumor  umschliesst  Yon  seiner 
oberen   Grenze   an   die   Wandung  der   V.  jug.   int.,   die  er,   ähnlich  wie  der 
Brusttumor   die   der  Cava  sup.,  in  ihr  Lumen  hineinstulpt.    Weiter  abwärts  ist 
die   y.  jug.   durch   den   oben   erwähnten   intermediären   Tumor   stark  compri- 
mirt;  auch  die  Art  anon.  sowie  der  Anfangstheil  der  Carotis  commun.  und  sub- 
Clav,  dextr.  sind  vollkommen  umgeben,  nicht  comprimirt    Während  die  Venen- 
wand von  der  Geschwulstmasse  nicht  zu.  trennen  ist,  lassen  sich  die  arteriellen 
Wandungen  leicht  lospräpariren.    Der  rechte  Vagus  geht  etwa  in  derselben  Höhe 
wie  die  Carotis  comm.,  nachdem  er  vorher  eine  merkliche  Abplattung  erfahren 
so  in  den  intermediären  Tumor  über,  dass  er  makroskopisch  nicht  mehr  in  die- 
sem nachzuweisen  ist;  eben  so  wenig  ist  die  Ursprungsstelle  und  der  Anfangs- 
theil  des  Nervus  laryng.   rec   aus   dem  Nervus  vagus  zu  ermitteln.    Das  peri- 
pherische Ende  des  Nervus  laryng.   rec.  sin.  sieht  man  in  ähnlicher  Weise,  wie 
rechts  den  Vagus  aus  dem  Trachealtumor  heraustreten  und  zum  Kehlkopf  laufen. 
Am  linken  Vagus  und  den  Hauptgefässen  links  keine  Abnormitäten  nachzuweisen. 
Das  Messer  schabt  mit  Leichtigkeit  eine  grosse  Quantität  gelblichen,  milchigen 
Saftes  von  der  Schnittfläche  ab.  —  Anomalieen  an  den  Lymphbahnen  der  Nach- 
barschaft nicht  zu  erkennen.    Die  Milz  ist  massig  vergrössert,  die  Malpighischen 
Körperchen  zahlreich.    Besondere  Geschwulstherde  in  derselben  nicht  aufzufinden. 
Nieren   hyperämisch,   sonst  normaL    Die  Leber  gross.    Die  Pfortaderzone  stark 
verfettet.    Das  Centrum  leicht  hyperämisch.    Die  Gallenwege  frei.    Die  Magen- 
schleimhaut  mit   reichlichem  Schleim   belegt.    Die  Aorta  abdom.  zeigt  einzelne 
Verdickungen  und  Verfettungen  der  Intima.    Die  retroperitonealen  Lymphdrusen 
nicht  vergrössert    Die  lymphat  Follikel  der  Darmschleimhaut  nirgends  geschwellt 
—  In  dem  Tumor  überwiegen  die  zelligen  Elemente;  dieselben  sind  meist  rund, 
mit   reichlichem,    stark   gekörnten  Protoplasma   und   dunkeln  Kernen  versehen. 
Doch   sieht   man   die  runde  Form  auch  oft  geschwunden,  und  die  Zellen  haben 
ovale  Gestalt.    Ihre  Grösse  ist  nicht  ganz  gleich;  meist  die  weisser  Blutzellea. 
Häufiger,  als  in  den  andern  untersuchten  Tumoren  finden  sich  Uebergangsformen, 
freie  Zellkerne  und  Protoplasmareste.    Die  Zwischensubstanz   verhält  sich  nicht 
ganz  gleichmässig ;  an  manchen  Stellen  verbindet  sie  die  dicht  an  einander  ge- 
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drängten  Zellen  durch  ein  zartes  Netzwerk;  in  der  Mehrzahl  jedoch  ist  dieses 
nicht  mehr  deutlich  und  die  Zellen  erscheinen  in  eine  homogene  oder  leicht  ge- 
faserte Zwischensubstanz  eingestreut.  Bei  Schüttelpriparaten  erh&lt  man  mit- 
unter ein  sehr  grobes,  unregelmissiges  Maschenwerk,  in  dessen  Riumen  erst  die 
Intercellularsubstanz  eine  etwas  gleicbm&ssigere  Anordnung  erhilt.  Zuge  von 
Fettgewebe  sind  in  dem  Tumor  selten.  An  der  Stelle,  wo  der  Nerr  in  die 
Tumormasse  eindringt,  sieht  man  die  einzelnen  Nervenfasern  durch  die  Zell  Wuche- 
rung erst  auseinander  gedrängt,  bald  aber  Yollkommen  verschwinden,  so  dass 
nur  geordnete  Bindegewebszöge  das  Aussehen  des  sonst  unveränderten  Tumor 
modlficiren.  Eine  Veränderung  der  Nervenfasern  oberhalb  der  Eingangsstelle 
in  den  Tumor  war  nicht  zu  erkennen. 

4«  Albertine  St.,  24  Jahr,  aufgenommen  den  18.  Oktober  1871.  Fat., 
früher  angeblich  immer  gesund,  bemerkte  seit  etwa  einem  Jahre  eine  Drüsen- 
anschwellung in  beiden  Supradavicular-  und  Achselgegenden  und  seit  etwa  einem 
halben  Jahre  eine  Hervorwölbung  des  mittleren  Tbeils  des  Brustbeios,  welche 
allmälig  bis  zur  jetzigen  Grösse  zunahm.  Seit  etwa  einem  Vierteljahr  empfindet 
sie  bei  jeder  Eörperanstrengung  Kurzatbmigkeit.  Fat  schwächlich,  massig  ge- 
nährt, sitzt  orthopnoetisch  im  Bette.  Die  Lippen  livid,  das  Gesicht  turgescent. 
Die  Venen  des  Gesichtes  und  Halses  ziemlich  strotzend  gefüllt.  In  beiden  Su- 
praclaviculargegenden,  liuks  mehr  wie  rechts,  bis  zu  Wallnussgrösse  geschwellte, 
harte,  auf  Druck  schmerzliche,  wie  Lymphdrüsen  sich  anfühlende  Tumoren.  Eben 
solche  Fackete  in  l>eidetf  Achselhöhlen.  Die  Mitte  des  Stemum,  etwa  vom  Ansatz 
des  dritten  bis  sechsten  Rippenknorpels  stark  hervorgewölbt;  auf  Druck  keine 
Schmerzen.  Fulsation  daselbst  weder  sichtbar  noch  fühlbar.  Ueber  der  hervor- 
gewölbten Stelle,  so  wie  nach  beiden  Seiten  hin,  etwa  bis  zur  Mohrenheim'schen 
Grube,  der  Schall  gedämpft,  über  dem  Tumor  selbst  leer.  Das  Atbmen  beider- 
seits hörbar,  wenn  auch  schwach,  vesiculär,  niiigends  Pfeifen.  —  Herzdämpfung 
wegen  der  obenerwähnten,  vom  Tumor  abhängigen,  und  der  intensiven,  von  der 
ödematösen  linken  Mamma  herrührenden  Dämpfung  schwer  festzustellen.  Spitzen- 
stoss  an  normaler  Stelle.  Ueber  der  Tumorendämpfung  reine,  fortgeleitete  Herz- 
töne. Rechts,  etwa  vom  siebenten  Brustwirbel  ab,  pleuritisches  Exsudat  ab- 
gekapselt bis  in  die  Axillarlinie.  —  Urin  eiweissfrei.  —  Milztumor.  In  dem 
Blute  sind  die  farblosen  Blutkörperchen  ausserordentlich  ver- 
mehrt. —  Verordnung:  Flores  Benzoes.  —  Ohne  dass  sich  die  objectiven 
Symptome  wesentlich  geändert  hätten,  ausser  dass  die  Dyspnoe  immer  mehr  zu- 
nahm, ging  Fat.,  welche  Abends  0,C2  Morph,  subcutan  erhielt,  am  15.  November 
plötzlich  unter  den  Erscheinungen  des  acuten  Lungenoedems  zu  Grunde. 

Aus  dem  Sectionsergebnisse  hebe  ich  Folgendes  henror:  Der  obere 
Theil  des  Stemum  wölbt  sich  als  derber,  scharf  begrenzter  mit  steil  abfal- 
lenden Rändern  versehener  Tumor  vor.  Mit  der  Cutis  hängt  derselbe  in  der 
Mitte  fest  zusammen,  so  dass  ohne  Verletzung  dieselbe  nicht  abpräparirt  werden 
kann.  Am  inneren  Ende  der  ersten  Rippe  findet  sich  ein  erbsengrosser,  derber 
Knoten.  Ebenso  sind  die  Axillar-  und  Halsdrüsen  geschwellt  Der  erwähnte 
Tumor  überragt  den  Brustkorb  um  2  Ctm. ,  beginnt  dicht  unter  dem  Ansatz  der 
ersten  Rippe,  und  reicht  bis  zum  Ansatz  der  vierten  Rippe.    Oberhalb  der  drei 
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obersten  Rippen  links  bis  in  die  AchselJioble  hinein  finden  sich  mehrere  bis 
apfelgrosse,  feste,  consistente  Tumoren.    Auf  der  Schnittfläche  springen  einzelne 
Stellen   knötchenförmig   über   das  Niveau  hervor.     Dieselben    haben  eine  mehr 
gelbweisse  Farbe,  während  der  übrige  Tumor  glänzend  weiss  ist.    Die  TiimorGn 
sind  von  einander  abgegrenzt;  auch  nach  der  rechten  Seite  hin,  jedoch  i 
ausgedehnt  wie  links,  finden  sich  knollige  Tumoren  von  obiger  Bescha 
—  Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  entleert  sich  eine  sehr  reichliche  Men( 
hellgelben,    klaren   Flüssigkeit    Die  Lungen  sind  nach  oben  hin  gerü( 
comprimirt.    Es  zeigt  sich,  dass  der  ausserhalb  des  Sternum  liegende  Tui 
der  innerhalb  der  Brusthöhle  gelegenen  Hauptmasse  zusammenhängt.   Das  • 
ist  vollkommen  intact,  der  Tumor  wuchert  durch  die  Intercostalräume  na< 
Die  V.  Cava  sup.  vollkommen  eingeschlossen;  ihre  Wand  besteht  aus  höc 
von  der  übrigen  Geschwulst  nicht  zu  scheidenden  Geschwulstmassen;  das 
sehr  verengt.   Die  Nerven  am  Halse  und  der  oberen  Thoraxapertur  intact. 
sehr  gross,  die  Läppchenzeicbnung  deutlich,  die  centralen  Theile  der  Li 
sehr  breit  und  dunkelroth.  —  Milz  zweifach  vergrössert,  sehr  weich,  n 
reichen  Blutungen.     Die  Malpighi  sehen  Körperchen  sehr  zahlreich.  —  N( 
ren  normal,   Nieren  im  Ganzen  genommen  ebenfalls.     Mesenterialdrüse 
vergrössert.    Darmschleimhaut  hyperaemisch,  hier  und  da  kleine  Blutung 

Der  Tumor  besteht  mikroskopisch  vorwiegend  aus  kleinen  Rundzeil« 
von  geringer  Grösse,  mit  körnig- trübem  Protoplasma  und  runden,  hellen 
ausgestattet  sind.  Hier  ist  die  Bildung  eines  Reticulum  durch  die  Inter 
Substanz,  namentlich  bei  Schüttelpräparaten  eine  ausgesprochene.  An  i 
Stellen  vermehrt  sich  jene,  fasert  sich,  und  es  erscheint  dann  die  Zell< 
sehr  gemindert.  Die  Fasern  vereinigen  sich  zu  gröberen  Zügen,  in  den< 
die  Zellen  nur  sporadisch  gelegen  sind.  Nicht  selten  wird  diese  Structi 
breite  Bäoder  von  Fettgewebe  unterbrochen.  Dieses  überwiegt  sogar  in 
cundären  Achselknoten,  die  sonst  sich  von  den  andern  Tumormassen  e 
terscheiden.  Gefässentwicklung  ziemlich  zahlreich.  —  In  der  Leber  zei{ 
an  den  makroskopisch  schon  injicirt  erscheinenden  Stellen  rothe  Blutkör 
welche  die  Gewerbsinterstitien  ausfüllen. 

ft»  Pauline  L.,  Hospitalgehilfin,  46  Jahre;  aufgenommen  im  Novemb 
Yor  etwa  15  Jahren  litt  sie  längere  Zeit  an  Magenbeschwerden;  kui 
später  stellte  sich  Athemnoth  ein,  die  sich  aber  bald  besserte.  Dam 
Pat.  ein  einziges  Mal  eine  bedeutende  Menge  helles,  schäumendes  Blut  i 
blieb  nun  eine  Zeit  lang  von  Athembeschwerden  frei;  bedeutend  veimel 
sich  seit  7  Jahren,  wo  Pat.  heftige  Ersiickungsanfälle  mit  Orthopnoe 
Sie  hatte  dabei  das  Gefühl  heftiger  Beklemmung  und  Zusammenpressen 
Brust.  Husten  damals  bedeutend,  auch  der  Auswurf,  der  von  Zeit  zu  2 
tige  Beimengungen  hatte.  Alle  diese  Beschwerden  Hessen  nach  und  eza 
wieder.  \'or  sechs  Jahren  waren  sie  so  bedeutend,  dass  Pat.  neun  Mo 
der  Station  bleiben  musste.  Seit  etwa  drei  Jahren  begann  eine  Gesch 
der  oberen  Bmstgegend  nach  aussen  zu  wuchern.  Die  Schmerzen  w 
gewöhnlich  unbedeutend,  mitunter  nahmen  sie  jedoch  zu,  die  Haut  über 
schwulst  rothete  sich  strahlenförmig,  erblich  aber  dann  nach  einiger  Zei' 
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sich  auch  Einziehongea  in  der  Geschwulst  bemerkbar  machten.  Ungefihr  aus 
derselben  Zeit  datirt  die  Entwickelang  bedeutender  Venennetze  an  der  Brust. 
Seitdem  verlässt  der  Hustenreiz,  die  Athemnoth  die  Pat  nie.  Die  früheren  Er- 
stickungsanfälle fehlen  jetzt  ganz.  Die  früher  so  qu&lenden  Nachtschweisse  blie- 
ben in  letzter  Zeit  aus. 

Status  praesens.  Pat.  Ton  kleiner  Statur,  zeigt  einen  geringen  Pannicnlus; 
normal  gebaut  Die  Lippen  etwas  livid-roth.  Die  Bulbi  nicht  promenirend.  Die 
Temporahenen  stark  herrorragend.  —  Pat  liegt  gewöhnlich  in  linker  Seiten- 
läge  zu  Bett.  Dor  obere  Tbeil  des  Sternum,  sowie  die  angrenzenden  Partien 
der  Rippenknorpel  bis  ungefähr  zum  Ansatz  der  vierten  Rippe,  rechts  mehr  als 
links,  stark  hervorge wölbt,  wie  es  scheint,  durch  einen  Ton  innen  nach  aussen 
hervorragenden  Tumor.  Druck  wenig  schmerzhaft  Rechts  sieht  man  flachere 
und  tiefere,  pigmentirte  Einziehungen  daselbst.  Ausserdem  sieht  man  stark  ge- 
füllte, bläuliche  Venennetze,  welche  bei  Hustenparoxysmen  bis  zur  Kleinfinger- 
dicke anschwellen,  und  zwar  erstrecken  sich  diese  Venennetze  Ton  beiden  Venae 
jug.  anfangend,  sich  in  der  Fossa  jug.  yereinend,  daselbst  ?on  der  Schilddrüsen- 
gegend  kleine  Aeste  aufnehmend  und  nach  beiden  Seiten  hin  bis  in  die  Moh- 
re nheim*  sehen  Gruben  kleinere  Aeste  abgebend,  sich  dann  aber  in  einem 
dicken,  yielfach  gewundenen,  varicösen  Strange  bis  zur  Hagengrube  hin  fort- 
pflanzend; in  welchem  Verlaufe  sie  nur  noch  an  die  rechte  Mamma,  welche  über- 
dies geschwellt  und  durch  deutlich  fühlbare,  knotige,  nahezu  bis  in  die  Axillar- 
gegend hin  sich  fortsetzende  Einlagerungen  durchsetzt  ist,  Aeste  giebt.  Von  der 
Magengrube  aus  ist  der  varicöse  Strang  bis  zur  Höhe  des  Nabels  etwas  colla- 
birt,  schwillt  daselbst  wieder  etwas  stärker  an  und  ist  bis  in  die  linke  Ingaina^ 
gegend  hin  zu  Terfolgen.  Rechts  und  links  von  diesem  Hauptstrange  sind  zu 
beiden  Seiten  am  Abdomen  schwächere  aber  immerhin  stark  gefüllte  Venennetxe 
wahrzunehmen.  Streicht  man  aus  dem  Hauptstrange  durch  Streichen  nach  oben 
das  Blut  heraus,  so  dass  die  Vene  nur  ganz  undeutlich  etwas  bläulich  durch 
die  Haut  hindurchschimmert,  und  comprimirt  dann  ihr  Lumen,  so  füllt  sieh  das- 
selbe bei  Hin  wegnähme  des  Fingers  wiederum  durch  einen  Blutstrom,  welcher 
von  oben  nach  unten  geht,  also  einen  dem  normalen  entgegengesetzten  Lauf 
hat  Bedeutend  schwächere  Venennetze  sieht  man  über  den  ganzen  Rücken  yer- 
ästelt.  Dagegen  sieht  man  einen  fast  fingerdicken  Strang  parallel  der  Wirbel- 
säule in  der  Höhe  des  siebenten  Hals-  bis  zum  dritten  Brustwir(>el,  wo  er  plötz- 
lich abbricht.  Auch  die  Venen  der  oberen  Extremitäten  sind  strotzend  gefüllt, 
die  der  unteren  Extremitäten  nur  normal  entwickelt  Der  Percussionsschall  ist 
rechts  oben  von  der  SupraclaTiculargegend  an  bis  nach  abwärts  gedämpft,  und 
zwar  leer  von  der  lofraclayiculargeg^nd  ab,  entsprechend  dem  daselbst  sich  her- 
Torwölbenden  Tumor;  es  reicht  diese  Dämpfung  bis  zur  Mammillarlinie;  nach 
aussen  von  dieser  ist  der  Schall  normal.  Links  erscheint  er  normal  bis  auf 
eine  kleine  Stelle,  entsprechend  dem  Ansatz  des  zweiten  und  dritten  Rippen- 
knorpels,  wo  der  Tumor  sich  hervorwölbt  Ueber  dem  Sternum  ist  der  Percus- 
sionsschall Ton  oben  bis  unten  leer.  Rechts  fühlt  man  den  rechten  Stemalrand 
durch  eine  tiefe  Furche  von  den  Gclenkköpfen  der  dritten  und  Tierten  Rippe 
getrennt.    Rechts  hinten  ist  sowohl  die  Fossa  supraspinata  als  auch  der  Inter- 
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scapularraum  bis  ungefähr  zur  Hohe  des  fauften  Brustwirbels  intensiv  gedämpft. 
Links  hiaten  die  Fossa  supraspin.  ebenfalls  gedämpft,   nur  weniger   als  rechts. 
Weiter  abwärts  wird  der  Percussionsschall  sonor.      Bei   der  Anscultation   hörte 
man  das  AthmoDgsgeräusch   rechts  überhaupt   schwächer  als  links.      Rechts   in 
der  Fossa  supraspin.  das  Athmen  abgeschwächt   Inspirium  vesiculär,  E^«»'"»*" 
bauchend,  weiter  nach  abwärts  normal.   Rechts  vom  entsprechend  der  l 
lantes  Bronchialathmen ,   mit  zahlreichen   consonirenden  Rhonchis.     A 
der  Dämpfung  wird  das  Athmen  normal,   wie  auch  links.    Herzdämpfn 
Spitzenstoss  nicht  zu  fühlen.     Herztöne  normal.     Zwischen   den   beid< 
Carotiden  und  Radiales  kein  Unterschied.     Das  Abdomen  massig   aufg 
Die  Leber  überragt  das  rechte  Hypocbondrium  etwa  um  eine  Handbreil 
den  linken  Lappen  fühlt   man  bis  zur  Höhe  des  Nabels.      Der  Rand  f 
kolbig  an.      Die  Leberdämpfung  beginnt  am  unteren  Rande  der  fünfte 
Hilztumor  nicht  nachweislich.     Urin  frei  Ton  Ei  weiss.     Im   Blute   si 
weissen  Blutzellen   sehr  bedeutend  vermehrt.     Hydropische 
nungen  fehlen.    Verdauung  ziemlich  normal. 

Was  die  histologische  Strnctnr  unserer  4  ersten  Fälle 
80  mnss  die  erstbeschriebene  Geschwnlst  in  ihrer  Hanptma 
ein  Misch-,  vorwiegend  Rundzellensarcom  bezeichnet  \ 
doch  zeigen  die  Knoten  der  Leber  Bilder,  die  den  Gedan 
eine  lymphoide  Nenbildnng  aufkommen  lassen,  und  den  ex< 
Charakter  eines  Lymphosarcoms  zeigt  der  an  der  Pleura 
sitzende  Knoten.  Hier  erscheint  ein  höchst  zierliches  Fat 
die  Zellen  in  demselben  mit  ausserordentlicher  Regelmäi 
vertheilt  und  von  lymphoider  Form.  £s  scheint  demnach 
Haupttumor  schon  ein  heteroplastischer  Process,  wie  e 
Virchow  ^Onkologie  IL  S.  732)  bei  diesen  Geschwülste 
lieh  ist,  vor  sich  gegangen  zu  sein,  indem  die  ursprüii 
Zellen  zum  Theil  ihre  runde  Form  einbüssend,  sich  au 
zum  Theil  in  Fasersubstanz  übergehend,  das  Bild  des  zi( 
Reticulum  verloren. 

Bei  dem  unserem  zweiten  Patienten  zugehörigen  Tun 
gen  die  mikroskopischen  Bilder  eine  täuschende  Aehnlichl 
dem  Carcinom.  Es  handelt  sich  jedoch  um  ein  Sarcoi 
einen  vorwiegend  alveolären  Bau  hat,  an  manchen  Stellen 
einfachen  Rundzellen-,  an  den  Knoten  des  Herzbeutels 
einem  Lymphosarcom  gleicht.  Freilich  ist  die  Zeichnui 
lymphosarcomatOsen  Stellen  nicht  so  ausgeprägt,  wie  i 
einen  Knoten  der  ersten  Geschwulst;  es  ist  jedoch  durcl 
f&ltige  Schüttelpräparate  ein  Netzwerk  darstellbar,  das  viel 
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und    regelmässiger   ist,    als   das    Mascheowerk   ansgeschüitelter 

Sarcomschnitte.     Demnach  können  wir  die  Geschwulst,    die  im 

üebrigen  sowohl  der  Structur  als  der  anatomischen  Ausbreitung 

nach  einer  von  Virchow  (1.  c.  S.  376)  beschriebenen  analog  zu 

'leint,    als  ein  auf  dem  Boden   eines  Lymphosarcoms  ge- 

les  Alveolarsarcom  bezeichnen.    Dafür  sprechen  auch  die 

3en   in    der  Leber   und    namentlich    in  der  Niere.     Hier 

Zellen  ausgesprochen  lymphoid,  das  Reticulum  zart  und 

ssig. 

r  dritte  Tumor  bietet  das  Bild  eines  Lymphosarcoms, 
uch  hier  und  da  die  gleichmässig  lymphoide  Form  der 
licht  mehr  bewahrt  ist,  und  das  Netzwerk  durch  Ueber- 
der  homogenen  oder  faserigen  Intercellularsubstanz  ver- 
wird. 

enso  erscheint  seiner  Hauptmasse  nach  der  vierte  Tumor 
iphosarcom.  Die  nicht  seltenen  Züge  von  Bindegewebe, 
ils  aus  einer  Umwandlung  der  zelligen  Elemente  hervor- 
n  zu  sein,  theils  dem  Gewebe  anzugehören  scheinen,  das 
glich  an  den  vom  Tumor  eingenommenen  Stellen  gelegen 
ben  demselben  eine  festere  Consistenz,  als  sie  die  anderen 
n  aufzuweisen  haben.  Dennoch  ist  er  seines  Zellenreich- 
lalber  zu  den   weichen  Lymphosarcomen  (Virchow)  zu 

IS  die  primären  Entwicklungsherde  der  Mediastinaltumoren 
:emeinen  anbelangt,  so  muss  ich  in  Bezug  auf  Details  auf 
)issertation  verweisen.  Hervorheben  will  ich,  dass  man 
idere  die  intrathoracischen  Lymphdrüsen,  also  die  des 
itels,  die  Bronchialdrüsen,  die  an  der  oberen  Thorax- 
,  die  hinter  dem  Sternum  und  um  die  Trachea  gelegenen, 
ie  Thymusdrüse;  ferner  die  Gefässwandungen  und  das 
»webe  des  Mediastinum  als  den  ursprünglichen  Sitz  der 
cung  angenommen  hat.  Die  bekannt  gewordenen  Fälle 
tigen  diese  Annahme,  wenn  sie  dieselben  auch  nicht  stricte 
n,  weil  selten  ein  Fall  zur  Obduction  kommt,  wo  z.  B. 
3  Lymphdrüsen  am  Herzbeutel,  die  hinter  den  Rippen- 
ansätzen primär  afficirt,  die  anderen  intrathoracischen 
aber  intact  sind, 
lässt  sich  in  dem  zweiten  der  von  uns  mitgetheilten  Fälle 
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der  primäre  Sitz  in  den  Lymphdrüsen  des  Herzbeutels  deshalb 
vermiitben,  weil  die  Kreislaufs  Verhältnisse  ein  aufsteigendes 
Wachsthum  von  unten  nach  oben  annehmen  lassen,  und  weil 
gerade  im  Herzbeutel  der  lymphosarcomatöse  Charakter  der  an 
den  anderen  Stellen  heteroplastisch  gewordenen  Geschwulst  am 
deutlichsten  erhalten  ist. 

Eher  gelingt  noch  ein  directer  Nachweis  bei  primär  afficirten 
Halsdrusen,  deren  Wucherungen,  Geschwülste  unter  dem  Sternum 
bildend,  erst  später  eine  Compression  der  intrathoracischen  Ge- 
ßiase  bewirken.  In  dem  dritten  der  von  uns  mitgetheilten  Fälle 
hängt  der  intrathoracische  Tumor  mit  dem  des  Halses  zusammen, 
aber  es  lässt  sich  hier  nicht  ermitteln,  welcher  der  beiden  das 
primäre  Uebel  ist. 

Trotz  der  nahen  Verwandtschaft  der  Mediastinaltumoren  mit 
Lymphdrüsen  ist  eine  Uebertragung  auf  Lymphbahnen  ausserhalb 
des  Thorax  ein  zwar  häufiges,  aber  selbst  bei  den  malignen, 
hierher  gehörigen  Neubildungen  durchaus  nicht  constantes  Symp- 
tom; in  etwa  einem  Viertel  der  bekannt  gewordenen  Fälle  sind  An- 
schwellungen der  Hals-  und  Nackendrüsen,  in  noch  weniger  Fällen 
Anschwellungen  der  Abdominaldrüsen,  namentlich  der  retroperi- 
toneal  gelegenen  erwähnt.  Ja,  in  einigen  Fällen  ist  das  voll- 
kommene Intactsein  der  Lymphdrüsen  besonders  hervorgehoben 
(Quain*),  Budd*),  v.  Pastau**),  und  nur  in  zwei  Fällen,  in 
unserem  ersten  und  einem  von  Rossbach***)  ist  eine  annähernd 
allgemeine  Infection  der  Eörperdrüsen  eingetreten. 

Auch  Metastasen  in  ferner  liegende  Organe  sind,  namentlich 
die  der  Milz,  durchaus  nicht  so  häufig,  wie  Virchow  es  angiebt. 

Beträchtliche  Hypertrophien  derselben,  ohne  fremde  Einlage- 
rungen, finde  ich  oft  verzeichnet,  letztere  selbst  nur  in  sehr 
wenigen  Fällen  (Rossbach,  Oglef),  in  keinem  unserer  Fälle 
fanden  sie  sich,  obgleich  genau  darauf  geachtet  vnirde.  Nach 
der  Lunge  werden  am  häufigsten  betroffen  die  Leber,    dann  die 


*)  Vergl.  die  Referate  der  Schmidt' sehen  Jahrbücher,  Vol.  99  und  107. 
•♦)  Virchow's  Archiv  1865. 
***)  Inaugural-Dissertation.    Jena  1869. 

t)  Transact.  of  the  Pathol.  Society  of  London.  Vol.  19. 
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Nieren.  Sehr  selten  wird  Ovarium  (Bennet*),  Mamma,  die 
Glandula  thyreoidea  (Riegel**),  Kaulich***)  von  Metastasen 
betroffen. 

Auf  die  zahlreichen,  hoch  interessanten,  durch  die  Tumoren 
innerhalb  des  Thorax  geschaffenen  Veränderungen  einzugehen, 
wfirde  zu  weit  führen.  Erwähnt  seien  als  häufigste  Ereignisse 
die  Gompression  der  Trachea,  Lungen  und  Bronchialäste,  Ent- 
zündungen und  Ausschwitzungen  der  Pleura  und  _des  Pericar- 
diums.  Seltener  ist  eine  Knickung  des  Bronchus  durch  den 
Tumor,  wie  sie  neben  der  Gompression  in  unserem  dritten  Falle 
stattfand,  noch  seltener  eine  einfache  Verdrängung  der  intacten 
Trachea  nach  hinten  (Holmesf)  oder  seitlich  (Bennet). 

Ebenso  häufig  sind  die  Compressionen  der  grossen  intratho- 
racischen  Gefässstämme;  der  Befund  varürt  zwischen  leichten 
Verengerungen  und  vollkommener  Verschliessung  des  Lumen. 
Sehr  resistent  zeigt  sich  die  Aorta,  die  nur  einmal  deutlich  ste- 
nosirt  ist  (Kaulichff),  während  ein  anderes  Mal  die  Innenhaut 
Faltungen  als  Folge  des  Druckes  zeigt  (Quain).  In  einem  Falle 
von  Buddfff)  ist  sie  durch  den  Tumor  seitlich  verschoben,  ge- 
knickt  niemals  (während  dies  öfter  durch  entzündliche  Schwarten- 
bildung im  Mediastinum  geschieht,  nach  Wiedemann,  Kuss- 
maul*f).  Während  nun  die  Arterienwandungen  stets  sich  von 
der  Geschwulst  trennen  lassen,  gehen  selbst  die  grösseren  Venen- 
wandungen innige,  nicht  zu  trennende  Verbindungen  mit  jener 
ein.  Eben  so  verhalten  sich  die  Nerven;  so  waren  beide  Nu.  vag! 
in  Fällen  von  Murchison**f),  Budd,  Cayley***f)  eingebettet  im 
Tumor;  verwachsen  mit  dem  Gewebe  an  der  Grenze  des  Tumor 
in  dem  von  Grützner f*)    und   unserem  zweiten,    wo  zugleich 


•)  Transact  Vol.  ib. 
**j  Virchow's  Archiv  1870. 
♦♦♦;  Präger  Vierteljahrsschrift.  Vol.  100.  1868. 

t)  Canstatt's  Jahresbericht  1866. 
tt)  1.  c. 
ttt)  Transact  etc.  Vol.  XI. 

•f)  Berliner  klin.  Wochenschrift  Jahrg.  1873. 
♦♦t)  Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  106. 
♦♦♦tj  Transact.  etc.  Vol.  XIX. 
t*)  Inaugural-Dissertation.     Berlin  1869. 
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auch  der  linke  Nerv,  phrenicus  festgeheftet  war.  In  einem  Falle 
Badd's,  wo  beide  Vagi  in  der  Geschwulst  lagen,  waren  auch 
beide  Nn.  recurrentes  und  beide  Nn.  phrenici  eingebettet  und  der 
rechte  Brachialplexus  gedrückt,  in  unserem  dritten  Falle  lagen 
beide  Recurrentes  und  ein  Vagus  im  Tumor.  Noch  andere,  in  der 
Literatur  erwähnte  Alterationen  der  Nerven  habe  ich  in  meiner 
Dissertation  gesammelt. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  mediastinalen  Neubildungen 
erwfihnenswerth  erscheint  das  Zusammentreffen  jener  Tumoren  in 
einigen  Fällen  mit  Leukämie;  es  stellt  diese  dann  einen  neopla- 
stischen Process  vor,  von  dem  die  mediastinalen  Neubildungen 
Theilerscheinungen  sind;  Virchow  (1.  c.  II.  S.  730)  will  eine 
meist  wohl  auch  zutreffende  Scheidung  machen,  da  er  eine  Ver- 
mehrung der  farblosen  Blutzellen  in  seinen  Fällen  nicht  beob- 
achtet hat.  In  dem  vierten  und  fünften  unserer  Fälle 
jedoch  wurde  bei  mehrfacher  Untersuchung  eine  be- 
deutende Zunahme  jener  Elemente  constatirt,  während 
kein  anderes  Symptom  an  das  Bestehen  einer  Leukämie  denken 
lassen  konnte;  in  den  anderen  Fällen  wurde  leider  die  Unter- 
suchung darauf  nicht  angestellt.  Es  scheint  also  hier  zum  we- 
nigsten eine  Aufnahme  von  Geschwnlstelementen  in  die  Lymph- 
bahnen stattzufinden.  Neuerdings  sind  in  der  Literatur  gar 
Tumoren  des  Mediastinum  mit  allen  deren  Symptomen  erwähnt, 
die  theils  von  den  Autoren  selbst  (Skoda,  AUgem.  Wien.  Med. 
Zeitung.  1870)  als  leukämische  beschrieben  wurden,  theils  den 
entschiedenen  Eindruck  leukämischer  Neubildungen  machen.  So 
beschreibt  Rossbach  zwei  Fälle  als  Lymphosarcome  des  Media- 
stinum, wo  die  Neubildungen  Drüsenwucherungen  von  nicht  gerade 
abnormer  Grösse  darstellen,  wo  fast  sämmtliche  Lymphdrüsen  des 
Körpers  geschwellt,  die  farblosen  Blutzellen  ausserordentlich  ver- 
mehrt waren;  in  dem  einen  Falle  ist  die  Milz  um  das  Dreifache 
vergrössert,  in  dem  anderen  sind  ausser  der  bedeutenden  Ver- 
grösserung  in  deren  Parenchym  kleine,  zerstreute,  gelbe  Herde 
eingelagert;  kurz,  hierin  sowohl  als  in  den  Symptomen  ist  nichts, 
was  einer  Leukämie  widerspräche. 

Die  Veränderungen  in  den  Tumoren  während  des  Wachs- 
thums  sind  sehr  gering.  Abgesehen  von  kleineren  Erweichungs- 
herden,    Hämorrhagieen ,    Cystenbildungen  sind,    was  Virchow 
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(1.  c.  II.  S.  729)  besonders  betont,  Degenerationen  höchst  selten; 
centrale  Verkäsung  and  Verkalkung  zeigte  sich  in  den  metasta- 
tischen  Leberknoten  unserer  zweiten  Patientin. 

Die  Symptome,  durch  die  anatomischen  Verbältnisse  bedingt, 
variiren  mit  diesen  so,  dass  es  schwer  ist,  ein  allen  Fällen 
entsprechendes  Erankheitsbild  zu  geben.  Der  Schmerz  ist  kein 
constantes  Symptom ;  in  vielen  Fällen  fehlt  er  nicht  nur  Anfangs, 
sondern  überhaupt,  wie  in  unserem  dritten,  fünften  und  ersten 
Falle.  Bei  letzterem  trat  nur  einige  Male  Schmerz  in  den  meta- 
statischen Tumoren  der  Leber  auf.  Als  schwerstes  Symptom 
wird  die  Kurzathmigkeit  fast  von  allen  Autoren  hervorgehoben; 
ihre  Ursachen  sind  sehr  zahlreich.  Die  so  häufigen  pleuritischen 
Exsudate,  der  Hydrothorax,  die  Geschwulst  selbst,  der  fast  nie 
fehlende  Lungenkatarrh  verkleinem  die  Athmungsfläche,  die  pleu- 
ritischen Adhäsionen,  die  Schwere  des  Tumors,  seine  häufige 
Adhärenz  am  Sternum  und  Rippen,  die  Infiltration  des  Zwerch- 
fells mit  Geschwulst  hindern  die  Thoraxexcursionen.  Andere 
Ursachen  bilden  die  Compression  der  Trachea,  der  grossen  Bron- 
chen und  endlich  der  grossen  Venenstämme. 

Wichtig  für  die  Diagnose  sind  die  physikalischen  Zeichen, 
die  Dämpfung  über  dem  Tumor,  das  fehlende  oder  wie  entfernt 
klingende  Athemgeräusch,  die  veränderte  Thoraxform,  die  Excur- 
sionsverhältnisse  und  andere  Merkmale,  über  die  ich  mich  in 
meiner  Arbeit  des  Weiteren  ausgelassen  habe.  Von  grosser  kli- 
nischer Bedeutung  sind  die  sichtbaren  Veränderungen  des  Blut- 
kreislaufes; sie  äussern  sich  in  Stauungen  im  Gebiete  der  oberen 
Hohlvene,  diese  wiederum  in  Oedemen  und  Cyanose.  Die  Oedeme 
fehlen  in  den  seltenen  Fällen,  wo  die  grossen  Venen  frei  bleiben, 
oder  treten  sehr  in  den  Hintergrund,  wenn  die  Entwickeluug 
eines  oberflächlichen  Gefässes  genügend  vor  sich  gegangen  ist 
Diese  Entwickeluug  ist  am  Prägnantesten  in  unserem  fünften 
Falle,  wo  die  Bestätigung  eines  Verschlusses  der  Vena  cava  durch 
die  Section  fast  entbehrlich  erscheint.  Die  Vollkommenheit 
des  oberflächlichen  Netzes  erklärt  hier  auch  die  lange  Dauer  der 
Krankheit  bei  relativem  Wohlbefinden  der  Pat.  und  das  Fehlen 
der  Oedeme.  Der  Hauptstamm  der  oberflächlichen  Venen  nimmt 
am  Thorax  zwei  den  Jugulares  communes,  einige  den  Venae  thy- 
reoideae  und  intercostales  entsprechende  Zweige  auf  und  geht  erst 
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an  der  rechten  Ingainalgegend  in  die  Tiefe.  Der  venöse  Blntlaof 
gebt  hier  von  oben  nach  unten,  so  dass  also  die  Vena  iliaca  und 
die  Vena  cava  inferior  das  Blut  der  oberen  Eörperhälfte  in  das 
Herz  zu  fuhren  haben.  Noch  mehr  bestätigt  sich  die  Diagnose 
eines  Verschlusses  der  oberen  Hohlvene  und  ihrer  einmündenden 
Aeste  durch  den  grossen  Hauptzweig  hinten  an  der  Halswirbel- 
säule, welcher  augenscheinlich  der  Vena  vertebralis  entspricht. 

Die  Compression  der  Arterien,  viel  seltener  als  die  der  Ve- 
nen, kennzeichnen  sich  symptomatisch  durch  ein  Schwächerwerden 
des  Pulses,  das  besonders  bei  Differenzen  in  der  Stärke  der 
Radialis  beider  Seiten  auffällt.  Das  Aussetzen  des  Pulses,  wie  es 
Kussmaul  in  Fällen  von  schwartiger  Mediastinitis  beobachtet 
hat,  wird  bei  Mediastinaltumoren  wohl  nur  in  den  sehr  seltenen 
Fällen  stattfinden,  wo  der  Tumor  an  Aorta  und  Sternum  zugleich 
fest  adhärent  ist.  Die  durch  Druck  oder  ümwucherung  der  ver- 
schiedensten Nerven  hervorgerufenen  Symptome,  wie  epilepti- 
forme,  asthmatische  Anfälle,  Aphonie  und  Dysphagie  habe  ich 
in  meiner  erwähnten  Arbeit  näher  gewürdigt.  Aus  den  Verhält- 
nissen selbst  schon  folgt  die  schlechte  Prognose;  zweifelhaft 
braucht  sie  nur  da  gestellt  zu  werden,  wo  Schwierigkeiten  in  der 
Diagnose  bestehen.  Diese  zeigen  sich,  so  klar  auch  in  vielen 
Fällen  das  Vorhandensein  einer  Neubildung  sein  mag,  deswegen 
mitunter,  weil  die  vorhandenen  Symptome  anderen  Krankheiten 
auch  zukommen  und  gerade  von  den  wichtigsten  Erscheinungen 
wie  Dämpfung,  Drüsenanschwellung,  Stauung,  ja  Athemnoth,  es 
keine  giebt,  die  nicht  fehlen  könnte. 

Ich  habe  in  meiner  Arbeit  einen  Krankheitsfall  mitgetheilt, 
in  dem  die  Entscheidung,  ob  Aneurysma  der  Aorta,  ob  Mediasti- 
naltumor  vorläge,  unentschieden  bleiben  musste,  und  erfahre  jetzt, 
nach  fast  2  Jahren,    dass  die  Diagnose  noch  immer  offen  stehe. 

Von  einer  Therapie  der  mediastinalen  Neubildungen  kann  nicht 
die  Rede  sein;  die  Operation,  wie  sie  von  zwei  Franzosen  ge- 
macht wurde,  ist  absolut  verwerflich.  Durch  roborirende  Diät 
muss  man  versuchen,  den  Patienten  die  Kräfte  zu  erhalten,  durch 
Narcotica  ihre  Beschwerden  zu  mildern.  Die  Tracheotomie  wurde 
in  unserem  dritten  Falle  gemacht,  weil  die  Möglichkeit  vorhanden 
war,  dass  die  Hauptverengerung  der  Trachea  oberhalb  der  Ope- 
rationsstelle gelegen  war,  und  jedenfalls  dem  durch  die  constatirte 
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^^'»"•"*^andlähmung     gegebenen    Athmungshinderniss    abgeholfen 


5.  Heber  Steinreeidive. 

Von 


»nrecidive  sind  keine  Seltenheit.  Sie  kommen  zuweilen 
t  hinter  einander,  oder  in  langen  Zwischenräumen  vor. 
e  z.  B.  berichtet  in  seiner   ,,Therapeutik  der  Steinkrank- 

übersetzt  von  Graefe  1837,  von  einem  Kranken,  der, 
i  noch  jung,  7  Steinreeidive  bekommen  hat,  und  6  mal 
die  Lithotomie  und  2  mal  durch  die  Lithotritie  operirt 
ist.  Lisfranc  hat  einen  anderen  Kranken  sogar  12  mal 
einoperation  unterworfen.  —  Keine  Art  der  Operation 
b  die  Möglichkeit  eines  Recidivs  aus,  weder  die  Litho- 
aoch   die   Lithotritie.     So   hat  C.  A.  Piersig   in   seiner 

„üeber  Recidive  nach  Blasensteinschnitt"  in  Benno 
dt 's  „Beiträgen  zur  chirurgischen  Pathologie  der  Harn- 
ige" 155  Fälle  von  Recidiven  allein  nach  dem  Steinschnitt 
lelt;  während  ein  grosser  Theil  der  von  mir  zusammen- 
en  Fälle  Recidive  nach*  der  Lithotritie  betrifit.  Wenn  der 
n  der  Vorwurf  gemacht  wird,  dass  sie  die  Recidive  be- 
3,  so  ist  dagegen  zu  bemerken,  dass  nur  mehr  Recidive 
3rselben  bekannt  werden;  die  Kranken  ängstigen  sich 
ser  Operation  weniger  als  vor  der  Lithotomie  und  suchen 
einmal  glücklich  durch  die  Lithotritie  operirt,  bei  Wieder- 
)T  Steinsymptome  möglichst  bald  Hülfe. 
öin-Recidive  treten  ein  trotz  der  gewissenhaftesten  Beob- 
[  der  besten  diätetischen  Vorschriften  und  der  zweck- 
iten  Behandlung,  während  andere  Kranke,  welche  nach  der 
on  alle  Vorsichtsmassregeln  ausser  Acht  lassen,  davon 
nt  bleiben  können. 

Aetiologie. 
e   ätiologischen   Momente   der  Steinreeidive   können    sehr 
hfaltig  sein.    Besteht   nach   der  ersten  Operation  die  Ur- 
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Sache  der  Steinbildung  fort,  so  ist  natürlich  die  Möglichkeit  eines 
Recidivs  sehr  gross,  da  ja  nur  das  Prodact  der  Krankheit,  nicht 
diese  selbst  entfernt  ist.  Hierher  gehört  z.  B.  der  in  Aegypten 
endemisch  herrschende  Blasenkatarrh,  veranlasst  durch  die  in  der 
Schleimhaut  der  Blase  gelegenen  Eier  von  Distomum  haemato- 
bium  (Bilharzia  haematobia,  Meckel  von  Hemsbach).  Die- 
selben wurden  wirklich  in  dem  Harn  von  fünf  steinkranken  Per- 
sonen und  einmal  als  Kern  eines  Steines  gefanden  (Beyer  in 
Kairo:  Wiener  medicinische  Wochenschrift  Nr.  14.  1856.  „üeber 
Harnsteine  in  Aegypten"). 

Die  gewöhnlichsten  Ursachen  der  Steinrecidive  sind  folgende: 

1.  Das  Herabsteigen  eines  Goncrementes  aus  der 
Niere  in  die  Blase,  das  hier  der  Kern  eines  neuen  Steines 
wird.  Glücklicherweise  sind  diese  Nierensteine  so  klein,  dass  sie 
meist,  wenn  auch  manchmal  unter  grossen  Beschwerden,  mit  dem 
Harn  ausgetrieben  werden. 

2.  Fortbestehen  des  chronischen  Blasenkatarrhs. 
Der  Harn  zeigt  dabei  eine  alkalische  Reaction  und  veranlasst 
dadurch  direct  das  Ausfallen  der  Phosphate,  die  in  Wasser  fast 
unlöslich  sind  und  nur  durch  die  saure  Beschaffenheit  des  Urins 
gelöst  bleiben.  Mit  Hälfe  der  oft  reichlich  vorhandenen  schleimig- 
eitrigen Massen  können  nun  leicht  sich  neue  Goncremente  bilden. 
Mercier  macht  in  der  Gazette  des  Höpitaux  vom  10.  März  1864 
(„Sur  une  cause  peu  connue  de  röcidive  apr^s  la  lithotritie  et 
la  taille")  auf  einen  dabei  nicht  selten  vorkommenden  Umstand 
auÄnerksam,  der  Erwähnung  verdient:  Die  Phosphate  schlagen 
sich  mit  gewisser  Vorliebe  an  einigen  besonders  günstigen  Stellen 
nieder,  so  auf  vorhandenen  Steinen  oder  Steinresten,  —  auf  den 
vorragenden  Theilen  der  meist  hypertrophirten  Blasenschleimhaat, 
während  die  tieferen  verschont  bleiben;  —  auf  Geschwüren  der 
Schleimhaut,  entstanden  durch  das  Reiben  eines  fremden  Körpers 
oder  durch  das  tiefere  Fortschreiten  der  Entzündung.  Solche 
Incrustationen  (Placages  phosphatiques)  findet  man  zuweilen  von 
den  Nieren  herab  bis  zur  Haut,  wenn  diese  vom  Urin  benetzt 
wird.  Dieselben  können  sich  ablösen  und  Kerne  eines  neuen 
Steines  werden. 

3.  Anomale    Verhältnisse    der    vorangegangenen 
Operation.     So  kann   ein  Stein   in  der  Blase   zurückgeblieben 
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sein,  der  entweder  yom  Operateur  übersehen  wurde,  oder  der 
wegen  der  gewählten  Operationsmethode  nicht  entfernt  werden 
konnte  (Piersig,  Fall  100,  123,  145),  was  besonders  bei  Di- 
yertikelbildung  der  Fall  ist.  —  In  einer  Reihe  von  Fällen  bleiben 
Steintrümmer  zurQck,  deren  Anfänden  selbst  den  bewährtesten 
Operateuren  oft  nicht  gelingt.  Auch  fremde  Körper  können  den 
Kern  eines  Steines  bilden,  wenn  dieselben  bei  der  ersten  Opera- 
tion entweder  in  der  Blase  zurückgelassen  und  nicht  gefanden 
wurden,  oder  zufällig  durch  'die  Harnröhre  dorthin  gelangten,  z.  B. 
Charpie  (Piersig  Nr.  36,  95),  Schwamm  (69),  Bougie  (35  und 
61),  Blutcoagulum  (45).  Endlich  können  Recidive  durch  die 
Schuld  der  Kranken  selbst  entstehen,  wenn  sie  die  Operation 
(Lithotritie)  zu  zeitig  unterbrechen.  Ausserdem  findet  sich  noch 
eine  Reihe  pathologischer  Verhältnisse,  welche  die  Steinbildung, 
die  erste  sowohl  wie  die  spätere,  wenn  auch  nicht  direct  her- 
beiführen, so  doch  jedenfalls  ausserordentlich  begünstigen.  Hier- 
her gehört: 

1.  jede  Stauung  des  Harns  in  der  Blase.  Diese  wird 
bedingt: 

a)  durch  Blasenlähmung, 

b)  durch  Hypertrophie  der  Prostata, 

c)  durch  Stricturen  der  Harnröhre. 

Dieselben  sind  meist  schon  vor  dem  ersten  Stein  vorhanden, 
als  Folgen  früherer  Gonorrhoe;  oder  entstanden  nach  der  ersten 
Operation  (wie  in  Nr.  8  und  bei  Piersig  82)  in  Folge  unglück- 
licher Vernarbung  nach  dem  Seitenschnitt,  oder  bedingt  durch 
Schrumpfung  des  vorderen  Theiles  der  Harnröhre  bei  gleichzeitig 
vorhandenen  Fisteln,  durch  welche  der  Drin  seinen  Ausweg  ninunt 
(P.  39  und  10t)). 

Stauung  des  Harns  in  der  Blase  führt  zu  chronischem  Bla- 
senkatarrh, und  dieser  unter  günstigen  Verhältnissen  zur  Stein- 
bildung, namentlich  zur  phosphatischen.  Steine  in  Folge  von 
Stricturen  sind  meist  Phosphate,  äusserst  selten  Oxalate,  etwas 
häufiger  schon  Urate. 

•2.  Das  Zurückbleiben  von  Fisteln.  Bei  Piersig 
findet  sich  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  mit  Fisteln  der  verschie- 
densten Art:  Mastdarm-,  Perineal-,  Scrotalfisteln  und  solche  am 
Hypogastrium.     Durch  dieselben  wird  ein  vom  ersten  Stein  noch 
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herrührender  Blasenkatarrh  jedenfalls  unterhalten  und  gesteigert 
und  die  Bildung  neaer  Goncremente  befördert.  Ihren  Einfluss 
dürften  auch  folgende  Fälle  beweisen,  der  erste  mitgetheilt  in  der 
Gazette  des  Höpitaux  vom  24.  Mai  1862  von  Richard,  der 
zweite  in  demselben  Journal  vom  11.  December  1866. 

Eine  Frau  war  in  ihrem  30.  Jahre  mit  der  Zange  entbunden  worden  und 
hatte  eine  Vesico-vaginal-Fistel  dayongetragen.  In  ihrem  67.  Jahre  suchte  sie, 
nachdem  die  Incontentia  urinae  vor  7 — 8  Monaten  abgenommen  hatte,  wegen 
heftiger  Schmerzen  in  der  Scheide,  namentlich  beim  Stuhl,  ärztliche  Hilfe.  — 
Richard  fand  in  der  Fistel  einen  ziemlich  grossen  Stein  eingeklemmt,  zu  des- 
sen Bxtraction  die  Fistel  durch  Incisionen  erweitert  werden  musste. 

A.  B.,  33  Jahre  alt,  war  ebenfalls  mit  der  Zange  entbunden  worden  und 
hatte  eine  Yesicc^-vaginal-Fistel  zurückbehalten.  3  Monate  später  ging  mit  dem 
Harn  zugleich  Gries  ab,  und  nach  weiteren  6  Monaten  traten  Schmerzen  und 
ein  Geföhl  von  Schwere  im  Perineum  ein.  Die  UntersuchuDg  ergab  einen  Stein 
von  3  resp.  2  Ctm.  Durchmesser,  welcher  durch  die  Lithotritie  beseitigt  wurde. 
Naht  der  Fistel  und  Heilung. 

Ausserdem  findet  sich  noch  in  der  Gazette  des  Höpitaux  vom  20.  December 
1862  p.  390  der  Bericht  über  einen  Mann  mit  undurchdringlicher  Harnröhren- 
strictur,  zahlreichen  Perineal-Harnfisteln  und  beträchtlichem  Blasenstein  aus  phos- 
phorsaurer Ammoniak- Magnesia. 

In  einigen  Fällen,  namentlich  in  der  Krankengeschichte  Nr.  138  von 
Ivanchich,  wollte  es  mir  scheioen,  als  ob  der  zu  wiederholter  Steinbildung 
führende  Katarrh  durch  den  regelmässigen  Katheterismus  veranlasst  worden  wäre. 
Letzterer  war  wegen  bedeutender  Hypertrophie  der  Prostata  täglich  dreimal  und 
öfter  nothwendig,  eine  Harnstauung  dadurch  aber  auch  vermieden.  Dennoch 
hatte  sich  nach  U  Jahren  ein  phosphatisches  Goncernent  gebildet,  das  durch 
die  Lithotritie  zwar  beseitigt  wurde,  aber  nach  2  Jahren  sich  wieder  erzeugte. 
Häufigkeit  der  Recidive. 
um  ein  richtiges  ürtheil  über  die  Häufigkeit  der  Recidive 
nach  den  verschiedenen  Operationen  zu  bekommen,  müsste  man 
eigentlich  von  allen  jenen  Fällen  abstrahiren,  in  welchen  sie  durch 
zurfickgebliebene  Steinfragmente  bedingt  werden.  Allein  practisch 
lässt  sich  dies  nicht  durchführen,  üeber  die  Häufigkeit  derselben 
lauten  die  Angaben  der  einzelnen  Autoren  sehr  verschieden.  Die 
in  diesem  Abschnitt  enthaltenen  Procentwerthe  resultiren  aus  der 
Zahl  der  von  einem  Autor  überhaupt  beobachteten  Steinkranken 
und  der  Anzahl  derjenigen  von  ihnen,  welche  Recidive  bekamen. 
Nach  Piersig  beobachteten 

Acrel  in  Stockholm  22  Steinkranke,     1  Recidiv    4,54  pCt 

Salvatore  de  Renzi     401  „  10       „  2,49     „ 

Souberbielle  50  r,  2       »  4,0       » 
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Pamard  sen. 

60 

n 

3 

» 

5,0 

Reyer  in  Kairo 

56 

n 

1 

» 

1,78 

Balassa  in  Pest 

135 

» 

3 

» 

2,22 

Günther  in  Leipzig 

12 

» 

2 

» 

16,6 

Burow  in  Königsberg 

6 

» 

1 

n 

16,6 

Bei  Carl  Textor  (Versnch  über  das  Vorkommen  der  Hara- 
steine  in  Ostfranken)  finden  sich  unter  150  Krankengeschichten 
nur  2  Recidive  nach  voraasgegangener  Operation;  doch  müssen 
auch  Fall  17  und  37  (s.  Beobachtungen  54  und  65)  als  wahre 
Recidive  betrachtet  werden.  Mithin  4  Recidive  auf  159  Kranke 
oder  gegen  2,51  pCt.  —  Henry  (Dissert.  p.  47)  fand  unter 
384  Steinkranken  6  Recidive  =  1,56  pCt.  —  Yellowly  unter 
644  Fällen  14  Recidive  =  2,17  pCt.  (Ed.  Arn.  Martin,  De 
lithogenesi  praesertim  urinaria.  1833.  p.  120).  —  Civiale  (The- 
rapeutik  der  Steinkrankheit,  übersetzt  von  Graefe,  1837,  Ta- 
belle zu  S.  370)  hatte  unter  88  durch  die  Cystotomie  Operirten 
9,  und  unter  244  durch  die  Lithotritie  Operirten  14  Recidive; 
ferner  in  den  Jahren  1860,  1861  und  1862  unter  190  von  ihm 
behandelten  Steinkranken  32  Recidive,  theils  nach  der  Lithotomie^ 
theils  nach  der  Lithotritie  =  10,5  pCt.  —  Ivdnchich  hatte  bis 
Jahre  1871  incl.  in  202  Fällen  21  Recidive  =  10,4  pCt.  — 
C.  Williams  fand  unter  den  923  Steinkranken,  welche  von  1772 
bis  November  1863  im  Norfolk  and  Norwich  Hospital  beobachtet 
wurden,  26  Recidive  =  2,81  pCt.  (v.  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  VIII.).  —  A.  Swalin  (Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  98)  hat 
61  Steinkranke  beobachtet  und  53  davon  operirt,  4  durch  die 
Lithotomie,  49  durch  die  Lithotritie.  Von  letzteren  bekamen  12 
Recidive  =  24,5  pCt.  Von  dieser  relativ  grossen  Zahl  von  Re- 
cidiven  traten  ein  4  wegen  Herabsteigen  eines  neuen  Steincon- 
crementes  aus  der  Niere,  und  zwar  in  Zwischenräumen  bis  zu  6 
und  8  Jahren;  3  in  Folge  von  chronischem  Blasenkatarrh; 
3,  weil  die  Kranken  die  Operation  (Lithotritie)  zu  früh  unter- 
brachen; i^,  weil  kleine  Steinfragmente  zurückgeblieben  waren. 

Härtung  (Deutsche  Klinik  1858)  beobachtete  10  Fälle  von 
Blasenstein  und  1  Recidiv  -=10  pGt.  —  Zieht  man  aus  diesen 
sämmtlichen  Angaben  das  Mittel,  so  erhält  man  etwas  über 
6  pCt.  Recidive. 
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Häufigkeit  der  Recidive  bei  demselben  Patienten. 
Wie  die  Zahl  der  Kranken,  welche  Steinrecidive  bekommen,  die 
gewöhnlichen  Annahmen  übersteigt,  so  ist  auch  die  Zahl  derjenigen, 
die  wiederholte  Recidive  erleiden,  keine  allzu  niedrige.  Unter 
den  von  mir  aufgeführten  83  Fällen  befinden  sich  16,  in  welchen 
ein  zweites  Recidiv  eingetreten  ist;  bei  Piersig,  inclusive  der 
drei  von  B.  Schmidt  selbst  hinzugefügten  Fälle,  unter  158  39; 
bei  Williams  unter  26  3.  Dies  sind  ungefähr  22  pCt.  Ein 
drittes  Recidiv  bekamen  unter  267  Kranken  20  =  7,5  pCt. 
aller  mit  Steinrecidiven  Behafteten;  aber  34  pCt.  von  denen,  die 
ein  zweites  Recidiv  hatten.  Ein  viertes  Recidiv  fand  sich 
6  mal  =  2,25  pCt.  ungefähr,  oder  30  pCt.  der  mit  3  Recidiven. 
Ein  fünftes  2  mal.  Ein  sechstes  1  mal.  Ein  siebentes 
wird  von  Civiale  und  ein  eilftes  von  Lisfranc  erwähnt. 

Periodische  Steinbildung  endlich  fand  sich  im  Fall  124  bei 
Piersig,  von  Hulin  in  der  Prager  Vierteljahrsschrift  von  1845 
mitgetheilt. 

Eine  43jäbrige  Frau  war  bereits  einmal  lithotomirt  worden.  12  Jahre  nach- 
her bekam  sie  die  Symptome  einer  Nierenentzündung  und  heftige  Hambeschwer- 
den,  die  erst  nachliessen,  als  die  neu  angesammelten  Steine  gegen  die  Blasen- 
mundung  geschoben  und  von  da  entfernt  waren.  Seit  dieser  Zeit  kehrten 
dieselben  Symptome  jeden  dritten  bis  fünften  Monat  regelmässig  wieder,  wobei 
stets  mehrere  kleine  glatte  Steine  entfernt  werden  mussten.  In  der  Zwischenzeit 
befand  sich  die  Patientin  ziemlich  wohl,  nur  traten  Ton  Zeit  zu  Zeit  leichte 
Stiche  in  der  linken  Nierengegend  auf,  die  sich  zur  Zeit  des  Anfalls  mehrten. 

Geschlecht  und  Alter. 

Da  bei  Weibern  die  Steinkrankheit  überhaupt  selten  vor- 
kommt, ihre  Urethra  ausserdem  eine  solche  Weite  besitzt,  dass 
sie  kleineren  Concrementen  leicht  und  ohne  sonderliche  Beschwer- 
den' den  Durchgang  gestattet,  so  ist  bei  ihnen  wenig  Gelegenheit 
zu  Steinrecidiven  gegeben.  Demgemäss  findet  sich  auch  nur  eine 
geringe  Anzahl  davon  in  der  Literatur  verzeichnet.  Piersig 
erwähnt  nur  3,  und  auch  ich  habe  unter  den  83  Fällen  nur 
5  Recidive  beim  weiblichen  Geschlecht  gefunden. 

Was  das  Alter  der  Kranken  mit  Steinrecidiven  betrifft,  so 
ergiebt  sich,  dass  keine  Lebensperiode  davon  verschont  bleibt, 
selbst  nicht  die  ersten  Jahre  der  Kindheit.  Mehrere  Fälle  sind 
erwähnt,  in  denen  das  erste  Recidiv  im  Alter  von  3^  und  4^  Jah- 
ren auftrat.    Es  muss  jedoch  gleich  hier  bemerkt  werden,    dass 

V.  Langeabeok,  Archiv  f.  Chirorfle.  XVlIl.  34 
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das  Alter   nach  der  Zeit  der  Operation  bestimmt  wurde,   oder, 
wo  eine  solche  nicht  gemacht  wurde,    nach  der  Zeit  des  spon- 
tanen Abganges  der  Steine  oder  des  Todes  der  Patienten.    Das 
Alter  aller  Personen  mit  Recidiven  in  den  von  Piers  ig  und  mir 
zusammengestellten  Fällen  lag  zwischen  3^  und. 86  Jahren.    Es 
standen  beim  ersten  Recidiy  in  dem  Alter 
von  1—10  Jahren  29  Personen, 
,  11-20      ,      26        , 
„  21-30      r,      U        „ 
„  31-40      „      10        , 
,  41-50      «       11        „ 
.  51-60      ,       19 
„  61-70      ,      28        , 
,  71-86      ,      18        y, 
Beim  zweiten  Recidiv  standen  in  dem  Alter 
von  1 — 10  Jahren     1  Person, 
,  11—20       „        3  Personen, 
„  21-30      ,        3        „ 
,  31-40      „        6        „ 
„41-50      ,        1  Person, 
r,  51—60      „        2  Personen, 
,  61-70      „        6        , 
„  71^80      „        2        „ 
Beim  dritten  Recidiv  waren  in  dem  Alter 
von  11—20  Jahren  1  Person, 
,51—60      ,        2  Personen, 
«     61-70      ,        2        „ 
Bei    dem  4.,  5.  und  6.  Recidiv   stand   in    dem   Alter   von 
21—30  Jahren   je    eine    Person,    und    zwar   jedesmal    dieselbe 
(Piersig  C9). 

Die  Altersverhältnisso    bei   der   ersten  Operation  waren  fol- 
gende.   Es  waren: 

1—10  Jahre  alt  45  Personen, 
11-20         .        22 
21-30         ,  5        „ 

31-40         ,  6        , 

41-50         ,         11         . 
51-60         „        22 
61-70         ,        27        , 
71-80         .  6        , 

Ein  Vergleich   der   verschiedenen  Altersverhältnisse    ergiebt 
folgende  üebersicht: 
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Alter:  I.  Operation:        I.  Recidiv:     Recidive  überhaupt: 

l— 10  Jahre         45  Fälle,  29  Fälle,  30  Fälle, 

11-20      „  22     ,  26     „  30    , 

21-30      ,  5     „  14     „  20     , 

31-40      ,  6     „  10     ,  16     „ 

41-50      ,  11     „  H     ,  12     , 

51—60       ^  22     „  19     „  23     „ 

61-70      ,  27     „  28     „  36     „ 

71-86      ,  6     „  18    «  20     , 

Das  Resultat  dieser  Tabellen  ist,  dass  die  primän 
secundären  Steine  in  Betreff  des  Alters  der  Patienten  zi 
gleichen  Schritt  halten.  Beide  erreichen  ihr  erstes  Maxin 
der  Jugend  bis  zu  20  Jahren,  ihr  zweites  im  Alter  von 
70  Jahren,  doch  so,  dass  in  der  Jugend  der  primäre  Ste 
Alter  das  Recidiv  überwiegt.  Im  mittleren  Alter  und  j 
der  70er  Jahre  ist  eine  Abnahme  in  der  Häufigkeit  bei 
bemerken,  eine  raschere  jedoch  bei  den  primären  Steinen 
langsamere  bei  den  Recidiven,  so  dass  letztere  in  diesen  I 
Perioden  wieder  überwiegen. 

Eintritt  und  Zwischenzeiten  der  Recidive. 
Die  Zeiträume  zwischen  der  ersten  Operation  und  de 
cidiv,  resp.  seiner  Beseitigung  können  wenige  Tage  bis  ein< 
Reihe  von  Jahren  betragen.  Die  Fälle,  wo  das  Recidiv 
einige  Tage  nach  der  Operation  auftrat,  sind  so  eigenthl 
dass  sie  eine  kurze  Besprechung  verdienen.  Der  Urin,  d 
den  Kranken  nach  der  Operation  entleert  wurde,  verwände 
schon  in  der  Blase  in  eine  erdartige  Masse,  die  wie  Mört 
hart  wurde,  die  ganze  Blase  gleichsam  ausmauerte  und  die 
incrustirte.  Eingelegte  Catheter  wurden  davon  überzog( 
verstopft.  Diese  Incrustationen  stiessen  sich  in  einigen 
ab,  worauf  ein  wie  cauterisirt  aussehender  Grund  zurüc 
ein  Kranker  mit  ähnlicher  Affection  starb  und  bot  bei  der 
nichts  dar,  was  diese  auifallende  Erscheinung  hätte  erklären  1 
In  über  i  der  Fälle  erfolgte  das  Recidiv  schon  im 
Jahre  nach  der  Operation.  Veranlassung  dazu  gab,  aus 
bereits  erwähnten  eigenthümlichen  Beschaffenheit  des  Urins 
das  Zurückbleiben  von  Steinen  oder  Steintrümmern  u 
Herabsteigen  eines  neuen  Goncrementes  aus  der  Niere 
Blase. 

34* 
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Jebersicht  halber  gebe  ich  eine  ZnsammenstelliiDg  der 

3iteD,  sowohl  in  den  von  Piers  ig  als  mir  gesammelten 

3  sich  überhaupt  alle  Angaben  auf  beide  fieobachtnngs- 

tzen. 

ecidiv  trat  ein 

in  den  ersten    8  Tagen      10  mal; 
n     m        n        ^  Wochen    5     „ 
nach     1     Monat      3     „ 
„       Ih  Monaten  1     , 
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m  findet  sich  die  Angabe:  im  Laufe  eines  Jahres  noch  4  mal. 
em  Jahre  wurde  der  Eintritt  des  Recidivs  beobachtet 
in  35  Fällen, 
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nach  40  Jahren  in    1  Fall, 
»    ^        »         »       1      » 

Ein  Vergleich  dieser  Zahlen  ergiebt,  dass  die  roeii 
dive  (155)  in  und  gleich  nach  den  ersten  3  Jahren  nael 
ration  eintreten,  dann  rasch  seltener  werden,  im  Allgei 
so  mehr,  je  länger  die  freien  Zeiträume  sind,  dass  sie 
ganz  verschwinden,  so  dass  selbst  im  hohen  Alter  noc 
cidiv  eintreten  kann,  wenn  in  der  Jugend  Steinbildun 
den  war. 

Was  die  Zwischenzeiten  zwischen  den  Recidiven 
langt,  so  ist  in  einzelnen  Fällen  zwar  eine  gewisse  Re{ 
keit  nicht  zu  verkennen,  z.  B.  in  Fall  7  bei  Piersij 
letzten  3,  und  Fall  69  ebendaselbst,  wo  die  letzten  4 
durch  je  zwei  Jahre  getrennt  waren;  im  Allgemeinen  j( 
diese  Zeiträume  so  unregelmässig  und  so  von  individu^ 
hältnissen  abhängig,  dass  sich  nähere  Angaben  darü 
machen  lassen. 

Chemische  Beschaffenheit  der  Steine. 
Die  chemische  Beschaffenheit  der  Steine  beimReci 
sich  in  ungefähr  85  Fällen  ermitteln.     Es  fand  sich 

Harnsäure 33  Mal, 

Harnsaure  Salze  Giarnsaures  Ammo- 
niak und  hamsaurer  Kalk)    .     .     11     „ 

Ozalsalsaurer  Kalk 11     » 

Pbosphorsaures  Ammoniak-Magnesia    20    ,, 
Phosphate  (phosphorsaurer  Kalk)  .51     „ 

Kohlensaurer  Kalk 12     „ 

Cystoiyd 3    « 

In   einigen  50  Fällen   war  die  chemische  Beschaffe 
primären  Steines  angegeben.    Es  fand  sich: 


Harnsäure    .     .     . 

.    30  Mal, 

Harnsaure  Salze    . 

8      n 

Ozalsaurer  Kalk    . 

.       7    „ 

Tripelsalz     .     .    . 

10     . 

Phosphate    .  '.    . 

11      n 

Kohlensaurer  Kalk 

.      2    „ 

Cystoxyd      .    .    .     . 

4      n 

In  52  Fällen 

war   die   chemiscl 

le  Zusammensetzun 

der 

primären  als  secundären  Steine  j 

ingegeben. 
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In  38  Fällen 

kehrten   beim  Recidiv  dieselben  Bestandtheile 

wieder  und  zwar: 

Harnsäure     .     .     . 

21  Mal 

Harnsaure  Salze    .     . 

4     . 

Oxalsaurer  Kalk    .     . 

4    . 

Tripelsalz     .    .     . 

7      n 

Phosphate    .... 

9     . 

Kohlensaurer  Kalk 

2     « 

Cystoxyd      .     .     . 

.      2    , 

In  14  FäUen 

war   die  Zusammensetzung   des  Recidivs  eine 

andere  als  die  des 

primären  Steines. 

Eb  fand  sich  vertreten: 

Harnsäure  ....  5  mal  durch  Phosphate. 

Harnsäure  Salze  .     .  1     ,         , 

9                  n 

Oxalsaurer  Kalk  .     .  1     » 

,     Tripelsalz. 

Cystoxyd 

....  1     „    unbestimmt  wodurch. 

Tripelsalj 

:..,,!„    durch  Harnsäure. 

In  3  Fällen,  in  denen  der  primäre  Stein  nur  aus  Harnsäure 
bestand,  hatte  das  Recidiv  noch  eine  Schale  von  Phosphaten;  in 
einem  Falle,  in  dem  der  primäre  Stein  aus  einem  Kern  von 
Harnsäure  und  hamsaurem  Ammoniak,  und  einer  Schale  von  Tri- 
pelsalz und  phosphorsaurem  Ealk  bestand,  zeigte  das  Recidiv  nur 
Tripelsalz  und  Phosphate,  ebenso  in  einem  zweiten  Falle,  in 
welchem  der  primäre  Stein  noch  hamsaures  Ammoniak  gezeigt 
hatte. 

Aus  dieser  Zahlenreihe  geht  hervor,  dass  der  häufigste  Be- 
standtheil  der  Recidive  phosphorsaurer  Ealk  und  phosphorsaure 
Ammoniak  -  Magnesia,  der  primären  Steine  dagegen  die  Harn- 
säure ist. 

Letztere  wird  also  in  den  Recidiven  häufig  durch  Phosphate 
vertreten,  während  diese  als  solche  immer  wieder  im  Recidiv  auf- 
treten. Auch  mag  dazu  beitragen,  dass,  wenn  irgend  welche 
fremde  Körper  den  Kern  eines  zweiten  Steiaes  bilden,  sie  sich 
fast  immer  mit  phosphorsaurem  Ealk  oder  pbosphorsaurer  Am- 
moniak-Magnesia umhüllen. 

Die  homogene  Zusammensetzung  des  primären  Steines 
wurde  in  44  Fällen  ermittelt.     Es  fand  sich: 
Harnsäure    ....    25  Mal, 
Harnsaures  Ammoniak      3    „ 
Oxalsaurer  Kalk    .     .      3     . 
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Tripelsalz  ....      6  Mal, 

Phosphate  ....      5    „ 

Cystoxyd  ....      2    „ 

In  50  Fällen  wurde  das  Recidiv  homogen  gebildet  gef 
es  bestand  aas 

Harnsäure      .    .    .     .21  mal, 
oxalsaurem  Kalk    .    .    2    „ 
Tripelsalz      ....    8     „ 
Phosphateo    .    .     .    .19     „ 
Heterogene   Zusammensetzung  wurde  beim  pri 
Stein  nur  10  mal  erwähnt  gefunden.     Der  Kern  bestand  £ 
Harnsäure      ....    3  mal, 
barnsaurem  Ammoniak    2     „ 
ozalsaurem  Kalk    .    .    2    ^ 

Cystin 1     „ 

Blutcoagulum     .     .    ,     1     „ 
einem  Stuck  Bougie    .     1     » 

Die  Rinde  des  Steines  hatte 

1  Bestandtheil  4  mal,  nämlich: 

Oxalsäuren  Kalk, 
Cystoxyd, 
Tripelsalz, 
Phosphate, 

2  Bestandtheile  3  mal,  nämlich: 

kohlen-  und  phosphorsauren  Kalk, 
harn-  und  phosphorsaureu  Kalk, 
Tripelsalz  und  phosphorsauren  Kalk; 

3  Bestandtheile  1  mal,  nämlich: 

Tripelsalz,  phosphor-  und  kohlensauren  Kalk; 

4  Bestandtheile  1  mal,  nämlich: 

phosphor-  und  Oxalsäuren  Kalk,   harnsaures  Ad 
und  Cystin. 
Die  heterogene  Zusammensetzung  des  Recidivs  liess  & 
ungefähr  33  Fällen  ermitteln.    In  28  Fällen  zeigte  der  Ste 
sonderen  Kern  und  besondere  Schale. 

Der  Kern  bestand  aus 

Harnsäure   .     .     .11  mal, 

harnsauren  Salzen  5  , 

oxalsaurem  Kalk  .  4  „ 

Cystoxyd     .    .    .  2  „ 

Blutcoagulum   .     .  1  „ 

fremden  Körpern  .  5  „ 
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nämlich  aus  Charpie  2  mal, 
Bongiestfickchen .     .  1     „ 
Schwamm  ....  1     „ 
Die  Schale  wurde  gebildet  ans 

1  Bestandtheile  13  mal,  nämlich: 

9  mal  aus  phosphorsaurem  Kalk, 

2    „      r,    Tripelsalz, 

1     ^      .    Cystoxyd, 

l    ,      „    oxalsaurem  Kalk; 

2  Bestandtheilen  9  mal,  nämlich: 

2  mal  aus  oxal-  und  phosphorsaurem  Kalk, 

3  ,      M    Tripelsalz  und  phosphorsaurem  Kalk, 
1     „       ,     Tripelsalz  und  kohlensaurem  Kalk, 

1     .       ,    Tripelsalz  und  hamsaurem  Ammoniak, 
1     „      9    phosphorsaurem  Kalk  und  Gystin ; 

3  Bestandtheilen  3  mal,  nämlich: 

1  mal  aus  oxal-,  phosphor-  und  kohlensaurem  Kalk, 

1     y       „    Tripelsalz,  phosphor-  u.  kohlensaurem  Kalk, 

1     .       ,»    Tripelsalz,  phosphor-  und  hamsaurem  Kalk 
Zweimal  lautete  die  Angabe  über  die  Zusammensetzung  des 
Recidivs : 

harn-  und  phosphorsaure  Salze,  resp.  Kalk, 

1  mal  kohlen-  und  phosphorsaurem  Kalk, 

1     „    phosphorsaurem  Kalk  und  Tripelsalz, 

1     ,     Harnsäure  und  hamsaurem  Ammoniak. 
Aus  der  letzten  Zahlenreihe   lassen   sich   folgende  Schlüsse 
ziehen : 

1.  Beim  primären  Stein  ist  die  homogene  Zusammensetzung 
die  überwiegende,  ungefähr  |. 

2.  Beim  Recidiv  kommt  nur  auf  die  grössere  Hälfte  (|)  ho- 
mogene, auf  die  kleinere  (|)  heterogene  Zusammensetzung.  Dieser 
Umstand  erklärt  sich  daraus,  dass  beim  Recidiv  der  Kern  oft 
von  einem  Splitter  des  vorangegangenen  Steines  oder  von  einem 
neu  in  die  Blase  gelangten  Nierensteine  gebildet  wird,  der  hier 
die  Rolle  eines  fremden  Körpers  spielt,  —  oder  dass  es  wirklich 
ein  fremder  Körper  ist,  der  von  aussen  in  die  Blase  gelangt,  oder 
bei  der  vorigen  Operation  dort  zurückgelassen  ist  und  sich  später 
mit  meist  phosphatischen  Ablagerungen  bedeckt  hat. 

Der  Kern  bestand  am  häufigsten  aus  Harnsäure  und  deren 
Salzen,  die  Schale  aus  Phosphaten  und  Tripelsalz. 
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Was  endlich  die  Zeit  anbelangt,  in  der  sich  die  einzelnen 
Steine  wieder  erzengen  können,  so  sind  die  aus  Phosphaten  and 
Tripelsalz  bestehenden  diejenigen,  welche  sich  am  schnellsten  wie- 
der bilden.  Hierher  gehören  die  unter  der  Rubrik  „Eintritt  und 
Zwischenzeiten  der  Recidive**  bereits  erwähnten  Fälle,  in  denen 
binnen  wenigen  Tagen  die  ganze  Blasenschleimhaut  und  Wund- 
fläche  mit  Kalksalzen  incrustirt  war,  oder  Fälle,  wie  15  und  120 
bei  Piersig,  in  denen  schon  nach  3  Wochen  die  Zeichen  eines 
neuen  Phosphatsteines  sich  zeigten.  —  Die  härteren  Blasensteine, 
die  harn-  und  Oxalsäuren,  scheinen  zu  ihrer  Wiederbildung  einer 
ungleich  längeren  Zeit  zu  bedürfen;  die  früheste  Zeit,  in  welcher 
die  Symptome  eines  Recidivs  derselben  eintraten,  betrug  10  Mo- 
nate (siehe  Fall  131  bei  Piersig).  In  den  Fällen  von  Civiale, 
welcher  bis  1847  12  Recidive  nach  hamsauren  Steinen  beobach- 
tete, verflossen  zwischen  den  beiden  Operationen  meist  mehrere 
Jahre,  innerhalb  welcher  nur  zeitweise  ein  leichter  Blasenkatarrh 
auftrat  (Schmidt's  Jahrbücher,  Band  56,  p.  261).  —  Die 
Wiederbildnng  eines  Steines  aus  oxalsaurem  Kalk,  dessen  pri- 
märer Stein  ebenfalls  aus  oxalsaurem  Ealk  bestand,  scheint,  wenn 
überhaupt,  äusserst  selten  vorzukommen.  V.  v.  Ivänchich, 
macht  in  der  135.  Krankengeschichte  seiner  Steinoperationen 
(im  Jahrgang  1863  der  Wiener  medicinischen  Wochenschrift)  die 
Bemerkung,  dass  er  noch  kein  Recidiv  aus  oxalsaurem  Kalk  be- 
obachtet habe.  Auch  Civiale  erklärt  dieselben  für  äusserst 
selten,  ebenso  die  aus  Cystin,  von  denen  er  selbst  noch  keins 
gesehen  hatte. 

In  Betreff  der  Aussicht  auf  Recidive  theilt  Civiale  in  der 
Gazette  des  H6pitaux  vom  27.  Januar  1863  die  Steine  in  zwei 
Klassen: 

In  die  erste  gehören  die  Steine  aus  Harnsäure  und  ih- 
ren Salzen,  femer  die  aus  oxalsaurem  Kalk  und  Cystin. 
Wenn  diese  Steine  sich  langsam  und  ohne  grosse  Schmerzen 
gebildet  haben,  und  wenn  nach  ihrer  Entfernung  eine  rasche  und 
vollständige  Heilung  beobachtet  wurde,  dann  kann  man  ziemlich 
sicher  sein,  dass  die  Heilung  auch  von  Dauer  sein  werde.  — 
Wenn  jedoch  die  Harnsedimente  sehr  reichlich  und  unter  der 
Form  von  Crystallen  oder  Gries  fortbestehen,  so  wird  man  kaum 
hoffen  können,  dass  die  eine  oder  andere  Operation  unbedingte 
Heilung  bringen  werde. 
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lü  die  zweite  Klasse  gehören  die  aus  Phosphaten  bestehen- 
den Steine,  welche  am  häufigsten  und  oft  mit  ziemlicher  Rasch- 
heit recidiviren.  Sie  bilden  poröse,  graue  Steine  ohne  beson- 
deren Widerstand,  die  mit  Leichtigkeit  zertrümmert  werden 
können. 

Sitz  des  Recidivs. 

Der  Sitz  des  Recidivs  ist,  wie  der  des  primären  Steines,  in 
der  überwiegend  grössten  Anzahl  der  Fälle  die  Blase  (unter  un- 
gefähr 240  Fällen  gegen  210  mal). 

Meist  liegt  der  Stein  frei  in  der  Blase,  zuweilen  eingesackt 
und  dann  öfters  in  einem  Divertikel  der  hinteren  Wand.  Doch 
kommt  es  auch  vor,  dass  neben  einem  freien  ein  eingesackter 
Stein  sich  findet,  oder  dass  die  Blase  ein  Gonglomerat  von  Zellen 
ist,  die  zum  Theil  mit  Steinen  gefüllt  sind  (Piersig  48,  116 
und  146). 

In  einem  weit  kleineren  Theile  (ungefähr  30  mal)  fand 
sich  das  Recidiv  ausserhalb  der  Blase,  im  Ureter  2  mal,  in  der 
Harnröhre  12  mal,  im  Scrotum  2  mal  und  im  Perineum  12  mal. 
Was  den  letzteren  Ort  anbelangt,  so  erzählt  Louis  in  den 
„M6moires  de  TAcademie  royale  de  Chirurgie  1778**  pag.  330 
mehrere  einschlägige  Krankengeschichten  (enthalten  bei  Piersig 
p.  82  und  ff.)  und  giebt  zugleich  eine  Erklärung  des  Zustande- 
kommens der  Steine  an  diesem  ungewöhnlichen  Orte:  Die  Wunde, 
nach  der  Blase  oder  Urethra  zu  unvollständig  vernarbt,  hatte  ein 
wenig  Urin  durchdringen  lassen.  In  dem  dadurch  entstandenen 
Blindsack  bildete  sich  ein  Stein,  der  sich  allmälig  vergrösserte. 
Die  mit  der  Blase  oder  Urethra  communicirende  OeiFnung  ver- 
engerte sich,  ohne  sich  ganz  zu  schliessen.  Der  Stein  wuchs 
mehr  nach  aussen,  nach  der  Haut  zu,  als  nach  innen,  bis  er 
endlich  am  Perineum  hervorragte.  —  In  den  Fällen,  wo  eine 
nachweisbare  OefFnung  nicht  vorhanden  war,  z.  B.  in  dem  von 
Maisonneuve  mitgetheilten  Falle  (Nr.  37),  kann  man  ohne 
Zwang  annehmen,  dass  sie  entweder  sich  allmälig  ganz  geschlossen 
hatte,  oder  dass  sie  zu  eng  war,  um  einer  solchen  Menge  von 
Harn  den  Durchtritt  zu  gestatten,  dass  derselbe  nach  aussen 
durchsickerte.  —  Dieselbe  Erklärung  der  Entstehungsweise  von 
Steinen,  welche  ausserhalb  der  Blase  und  Harnröhre  gelegen 
sind,  giebt  v.  Graefe  bei  Gelegenheit  eines  Falles,   in  welchem 
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sich  ein  Stein  iu  eiaer  zwischea  beiden  Corpora  cavernosa  unter- 
halb der  Haut  des  Penis  gelegenen  und  mit  der  Urethra  com- 
municirenden  Höhle  gebildet  hatte.  (Schmidt's  Jahrbücher, 
Band  48.  p.  274). 

In  einigen  Fällen  war  die  ganze  Wundfläche  Sitz  des  ßeci- 
divs,  indem  sich  dieselbe  in  wenigen  Tagen  mit  einer  Steinkruste 
überzog. 

In  6  Fällen  war  der  Sitz  des  Stein-Recidivs  ein  doppelter: 
dreimal  Perineum  und  Blase,  einmal  Perineum  und  Urethra,  ein- 
mal Blase  und  Urethra  und  einmal  Blase  und  Ureter. 

Was  endlich  die  Fälle  betrifft,   in  denen  das  Recidiv  selbst 
sich  wiederholte,  so  war  der  Sitz  meist  wieder  die  Blase;  nur  in 
2  Fällen  bildete  sich  der  Stein  2  mal  hinter  einander  im  Ureter, 
und  in  3  Fällen  2  mal  hinter  einander  im  Perineum. 
Zahl  der  Steine. 

Berücksichtigt  man  die  Zahl  der  Steine,  welche  sich  bei 
den  einzelnen  Kranken  fanden,  so  erhält  man  folgende  Zahlen- 
reihen : 

Unter  ungefähr  240  Fällen   war   die  Zahl    der  Steine   beim 
Recidiv  169  mal  verzeichnet;  121  mal  betrug  sie  nur  einen  Stein, 
4S  mal  mehrere  bis  zahlreiche  Steine,  und  zwar: 
Einige  Steine  ohne  bestimmte  Angabe  der  Zahl  16  mal, 


2  Steine 

7 

» 

3        r> 

2 

» 

4       « 

3 

» 

5      . 

5 

» 

6       « 

1 

» 

7       „ 

2 

y> 

8       « 

n 

Ö       . 

n 

11          n 

n 

50      „ 

» 

193      „ 

n 

200-300      , 

» 

zahlreiche  Steine  ohne  bestimmte  Zahl 

6 

y> 

In  Über  135  Fällen  war  die  Zahl 

der  Steine  bei  der  ersten 

Operation  angegeben.     Sie  betrug   in  i 

angefähr  110  Fällen    einen 

Stein;   nur  in  27  Fällen    war   eine    grössere  Anzahl   vorhanden. 

nämlich: 

Mehrere  Steine  ohne  bestimmte  Angabe  der  Zahl 

11 

mal, 

2  Steiue 

6 

7? 
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gmann, 

3 

n 

3  mal, 

4 

» 

2    „ 

6 

• 

2    , 

12 

n 

1    , 

eiDige  20 

» 

2    , 

Vergleicht  man  beide  Zahlenreihen,  so  ergiebt  sich,  dass  sowohl 
beim  Recidiv  als  bei  der  ersten  Operation  in  dem  fiberwiegend 
grössten  Theile  der  Fälle  nur  ein  Stein  sich  vorfindet  (ungefähr 
71,6  und  83  pCt.);  dass  aber  beim  Recidiv  häufiger  eine  grössere 
Zahl  von  Steinen  vorhanden  ist,  als  bei  der  ersten  Operation 
(28,4  und  17  pCt.);  endlich,  dass  beim  Recidiv  die  höchsten  Zah- 
lenwerthe  vorkommen. 

Piers  ig  hat  noch  die  Frage  erörtert,  ob  die  Mehrheit  der 
Steine  beim  Recidiv  von  prognostischer  Bedeutung  sei  für  den 
Eintritt  fernerer  Rückfälle.  Aus  der  kleinen  von  mir  gesammel- 
ten Reihe  von  einschlägigen  Fällen  war  es  mir  nicht  möglich,  ein 
Urtheil  zu  bilden;  ich  muss  mich  daher  begnügen,  das  Resultat 
von  Piersig  zu  erwähnen,  nach  welchem  Recidive  mit  mehreren 
Steinen  eine  grössere  Aussicht  auf  fernere  Rückfälle  gewähren, 
als  Recidive  mit  einem  Steine. 

Gewicht  und  Volum  der  Steine. 

Was  das  Gewicht  und  Volum  der  Steine  anlangt,  so  schei- 
nen mir  die  langen  Tabellen  darüber  so  wenig  ergiebig,  dass  ich 
es  nicht  für  nothwendig  halte,  sie  hier  wiederzugeben.  Ich  will 
mich  auf  einige  kurze  Bemerkungen  beschränken. 

Die  höchsten  Gewichtswerthe  scheinen  auf  Seite  der  Recidive 
zu  sein;  doch  stehen  dieselben  in  keinem  Verhältniss  zur  Dauer 
der  Krankheit.  Die  höchsten  Werthe  finden  sich  zwar  nach  den 
verhältnissmässig  grössten  Zeiträumen,  die  kleineren  und  mittleren 
aber  unterliegen  ausserordentlichen  Schwankungen  in  der  Zeit,  so 
dass  es  bis  jetzt  unmöglich  ist,  das  Wachsthum  der  Steine  von 
einer  bestimmten  Zeit  abhängig  zu  machen.  Nur  so  viel  steht 
fest,  dass  die  weniger  festen  Arten  der  Harnsteine,  die  aus  phos- 
phorsaurem Kalk  und  Tripelsalz  bestehenden,  in  der  relativ  kür- 
zesten Zeit  sich  wieder  erzeugen  können,  also  am  raschesten 
wachsen. 

Nach  Crosse  wachsen  Steine  aus  harn-  und  kleesaurem 
Kalk,  welche  am  langsamsten  zunehmen,  beim  Erwachsenen  nur 
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ungefähr  1—2  Drachmen  in  einem  Jahre.  Die  Zunahme  des 
Steines  ist  um  so  stärker,  je  grösser  seine  Oberfläche  ist;  doch 
setzt  sich  fast  nie  mehr  als  ^  Unze  neuer  Stoff  in  einem  Jahre 
an;  die  grössten  Steine  von  8-12  Unzen  brauchen  also  15  bis 
20  Jahre  zu  ihrem  Wachsthum.  (Crosse:  „üeber  Bildung,  ße- 
standtheüe  und  Ausziehung  der  Harnsteine."  Journal  für  Chi- 
rurgie und  Augenheilkunde  von  Graefe  und  Walther.  Band  25.) 

Behandlung. 

Alle  Autoren,  welche  Gelegenheit  hatten,  eine  grössere  An- 
zahl von  Steinkranken  zu  beobachten,  sind  bemüht  gewesen,  die 
Ursachen  der  Lithogenese  zu  erforschen,  um  dadurch  einen  Fin- 
gerzeig zu  erhalten,  durch  welche  Mittel  zwar  weniger  die  pri- 
märe Steinkrankheit  als  vielmehr  deren  Recidive  wirksam  be- 
kämpft werden  könnten.  Trotz  der  häufigen  Auseinandersetzungen 
über  diesen  Gegenstand  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  das 
Bezügliche  bisher  für  die  Praxis  ungenügend  geblieben  ist.  Ein 
Blick  auf  einige  der  von  mir  angeführten  Krankengeschichten 
wird  zeigen,  dass  die  scheinbar  besten  Vorschriften  und  Medica- 
mente, welche  durch  die  Theorie  sehr  wohl  begründet  sind,  prac- 
tisch  nicht  die  geringste  Sicherheit  gegen  Recidive  gewähren. 
Trotzdem  dürfen  uns  diese  traurigen  Erfahrungen  nicht  entmuthi- 
gen  und  uns  veranlassen,  in  der  Aussicht  auf  Erfolglosigkeit  un- 
seres Bemühens  bei  Bekämpfung  der  Recidive  die  Hände  in  den 
Schooss  zu  legen;  in  etwas  vermögen  wir  doch,  denselben  ent- 
gegen zu  wirken. 

Jede  Operation  zur  Entfernung  eines  Steines  muss  mit  der 
möglichsten  Sorgfalt  ausgeführt  werden.  Bei  der  Lithotomie  ist 
darauf  zu  achten,  dass  kein  Stein  oder  Steinfragment  zurück- 
bleibt; zu  diesem  Zwecke  dürfte  es  sich  empfehlen,  die  Blase 
während  der  Eiterung  der  Wunde  öfters  genau  zu  exploriren,  um 
etwa  noch  entdeckte  Steinreste  durch  die  Wunde  extrahiren  zu 
können.  Die  Schwierigkeiten  einer  solchen  Exploration  sind  zwar 
nicht  zu  verkennen;  doch  existiren  Fälle  in  der  Literatur,  wo 
offenbar  nur  dadurch  einem  Recidiv  vorgebeugt  wurde,  dass  zur 
Zeit  der  Eiterung  und  des  Abgangs  des  Urins  durch  die  Wunde 
Steinfragmente  von  selbst  abgingen  oder  entfernt  wurden,  z.  B. 
die  erste  Beobachtung  von  B.  Schmidt  in  dem  Aufsatz:  „Ueber 
spontane  Zerklüftung  der  Harnsteine." 
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Bei  der  Lithotritie  müssen  die  Steine  möglichst  zermalmt 
werden:  bei  etwa  vorhandener  Atonie  der  Blase  dürfte  es  noth- 
wendig  werden,  die  Trümmer  nach  der  Zermalmnng  mit  den 
steinbrechenden  Instrumenten  ansznziehen. 

^Es  können  jedoch  Fälle  vorkommen,  in  denen  das  Zaruck- 
bleiben von  Steintrümmern  zu  entschuldigen  ist,  z.  B.  bei  zu 
bedeutender  Räumlichkeit  und  Atonie  der  Blase,  bei  Divertikel- 
bildung.  Doch  ist  auch  unter  diesen  Umständen  das  Auffinden 
der  Steinstückchen  nicht  allzu  schwierig,  besonders  wenn  diesel- 
ben noch  so  gross  sind,  dass  sie  nicht  von  selbst  durch  die  Harn- 
röhre abgehen  können.  Es  wird  in  den  allermeisten  Fällen  ge- 
lingen, wenn  man  den  Kranken  in  verschiedenen  Lagen  mit  der 
Mercier' sehen  Sonde,  besser  noch  mit  dem  Percuteur  selbst 
untersucht,  dabei  Gehör  und  Gefühl  zu  Hülfe  nimmt,  endlich  nach 
gemachter  Injection  von  Wasser  dieses  durch  einen  feinen  elasti- 
schen Katheter  ausfliessen  lässt  und  letzteren  dabei  etwas  heraus- 
zieht und  dann  wieder  in  den  Blasenhals  führt. ^  (Aug.  S  walin, 
Schmidt' s  Jahrb.  Bd.  98.  S.  256). 

Die  Behandlung  nach  der  Operation  ist  auf  das  Sorgfältigste 
zu  leiten.  Zunächst  ist  das  Zurückbleibon  von  Fisteln  auf  jede 
Weise  zu  verhüten.  Das  häufige  Zusammentrefi'en  derselben  mit 
Steinen  scheint  darauf  hinzuweisen,  dass  in  ihnen  ein  nicht  gering 
anzuschlagendes  ätiologisches  Moment  für  Wiedererzeugung  des 
Steines  gegeben  ist.  Für  einige  Fälle  liegt  die  Annahme  nicht 
fern,  dass  durch  die  Fistel  ein  chronischer  Katarrh  der  Blasen- 
schleimhaut unterhalten  wurde. 

Jede  Stauung  des  Urins  in  der  Harnblase  ist  durch  regel- 
mässiges Einführen  des  Katheters  zu  beseitigen,  und  wenn  es 
auch  scheint,  wie  bei  der  Aetiologie  bemerkt  worden  ist,  dass  in 
einigen  Fallen  dadurch  erst  ein  zur  Steinbildung  führender  Katarrh 
veranlasst  worden  sei,  so  sind  die  Gefahren  der  Hamstauung  doch 
so  gross,  die  Aussicht  auf  wiederholte  Steinbildung  beim  sorg- 
fältig ausgeführten  Katheterismus  so  gering,  dass  die  Unterlassung 
desselben  nicht  gerechtfertigt  erscheint.  Stricturen  der  Harnröhre 
sind  zu  dilatiren  und  durch  öfteres  Einlegen  von  Bougies  durch- 
gängig zu  erhalten. 

Es  erübrigt  noch,  darauf  hinzuweisen,  dass  es  zur  vollstän- 
digen Heilung  des  Kranken  nicht  immer  ausreicht,  die  Blase  vom 
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Stein,  dem  Produkte  der  Krankheit  zu  befreien,  sondern  dass  es 
auch  nothwendig  ist,  letztere  selbst  anzugreifen ;  ich  meine  vor- 
zugsweise den  Nieren-  und  Blasenkatarrh.  Es  liegt  ausser  dem 
Bereich  dieser  Arbeit,  auf  eine  Behandlung  dieser  Erkrankungen 
näher  einzugehen.  Ich  beschränke  mich  auf  die  Erwähnung  einer 
Empfehlung  Mercier's  in  dem  bereits  erwähnten  Artikel:  „Sur 
une  cause  peu  connue  de  röcidive  etc.**,  nach  welcher  gegen  die 
Incrustationen  der  Blasenschleimhaut  mit  Phosphaten  beim  chro- 
nischen Katarrh  Einspritzungen  mit  Zusatz  von  verdünnter  Salz- 
oder Salpetersäure  öfters  gute  Dienste  leisten. 

Beobachtungen. 

t*  Dr.  A.  Leopolder,  Assistenzarzt  an  der  chirurgischen  Klinik  von 
Roth m und  zu  München  (Deutsche  Klinik  Nr.  33.  1861.).  Bei  einem  21  jähr. 
Knechte  war  vor  5  Jahren  anderswo  der  Seitensteinschnitt  gemacht  und  ein  Stein 
entfernt  worden,  der  jedoch  beim  Herausnehmen  zerbrach.  Das  damals  entfernte 
Stück  war  taubeneigross.  Nach  erfolgter  Heilung  stellten  sich  abermals  Be- 
schwerden ein,  welche  sich  allmälig  bis  zur  Incontinentia  urinae  steigerten.  Ein 
Jahr  vor  seinem  Eintritt  in  das  Spital  bemerkte  Fat.  zum  ersten  Male  eine  feste 
Geschwulst  am  Damme,  welche  ihm  beim  Sitzen  und  Uriniren  viele  Schmerzen 
verursachte.  Der  Harn  träufelte  beständig  ab  und  konnte  nie  im  Strahle  ge- 
lassen werden.  Durch  dieses  Leiden  wurde  die  Nachtruhe  fast  beständig  unter- 
brochen, die  Kräfte  sanken,  so  dass  Fat.  sich  endlich  genothigt  sah,  abermals 
ärztliche  Hülfe  zu  suchen.  Es  zeigte  sich  hinter  dem  Bulbus  urethrae,  in  der 
Medianlinie  des  Ferineums,  eine  deutliche  Hervor wolbung,  welche  beim  Befühlen 
einen  festen,  länglichen  Körper  erkennen  Hess,  der  in  einer  Länge  von  fast 
2  Zoll  und  einer  Breite  von  \  Zoll  die  Fars  membranacea  ausfüllte  und  sich 
nicht  verschiebbar  zeigte.  Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  ergab  fast  voll- 
ständigen Verschluss  des  hintersten  Theiles  der  Urethra  durch  ein  steiniges  Con 
crement.  Die  Entfernung  desselben  durch  die  Operation  der  Boutonnike  ge- 
lang sehr  leicht,  nachdem  der  Stein  von  aussen  gehörig  fixirt  worden  war,  ohne 
Beihülfe  der  Zange.  Er  war  von  länglich  runder  Form,  bestand  aus  hamsaurem 
Kalk  mit  einem  Ueberzug  von  oxalsaurem  Kalk,  und  hatte  ein  Gewicht  von  2^ 
Drachmen.  Bei  der  Operation  wurde  fast  kein  Blut  verloren;  die  Wunde  Hess 
man  offen,  liess  häufig  Sitzbäder  gebrauchen,  und  den  Kranken  jedes  Mal  im 
Bade  den  Urin  entfernen.  Schon  am  3.  Tage  entleerte  sich  der  grosste  Theil 
des  Harns  durch  die  Urethra.  —  Die  Wunde  verkleinerte  sich,  zeigte  wenig 
Eiter  und  war  nach  3  Wochen  vernarbt.  Die  Urethra  war  vollkommen  durch- 
f^gig  und  die  Blasenreizsymptome  hatten  sich  gänzlich  verloren. 

t.  Dr.  G.  Seydel  in  Dresden  (Deutsche  Klinik  1862,  Nr.  24,  und  1864, 
Nr.  40.).  Ein  Mann  in  den  Fünfzigern  war  mit  Harnröhrenstrikturen  behaftet, 
welche  eingeschnitten  wurden,  bis  Bougies  von  2^  Linie  Durchmesser  eingeführt 
werden  konnten.  Gleichzeitig  ging  mit  dem  Harn  rother  Gries  ab;  doch  liess 
sich   in  der  Blase  kein  Concremeut  wahrnehmen.    Nach  3  Jahren  war  die  hin- 
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terste  Striktur  etwas  enger  geworden,  so  dass  sie  nur  einem  Bougie  Ton  2  Linien 
Durchmesser  den  Durchgang  gestattete.  Der  harnsaure  Sand  hatte  sich  in  phos- 
phatischen verwandelt.  Die  Untersuchung  der  Blase  ergab  einen  Stein  von 
ziemlicher  Grösse,  welcher  in  drei  Sitzungen  zermalmt  wurde,  nachdem  nach  der 
zweiten  Sitzung  die  vereugte  Stelle  der  Harm  ohre  noch  einmal  scarificirt  worden 
war.  Bei  einer  späteren  nochmaligen  Exploration  fanden  sich  noch  einige  kleine 
Stucke  vor,  welche  zertrümmert  wurden,  worauf  der  Kranke,  gegen  den  WiUen 
des  Operateurs,  dringender  Geschäfte  halber  abreiste.  Da  die  abgegangenen 
Steintrümmer  sich  leicht  in  Salpetersäure  losten,  wurde  dem  Patienten  gerathen, 
sich  Injectionen  von  lauem  Wasser  mit  Salpetersäure  in  die  Blase  zu  machen. 
—  Nach  einiger  Zeit,  während  welcher  harnsaure  und  phosphatische  Steinchen 
frischer  Formation  abgegangen  waren,  kam  Fat  wieder  mit  zeitweise  sehr  be- 
deutenden Beschwerden.  Die  Harnrohre  war  zwar  für  ein  Bougie  von  2  Linien 
durchgängig,  der  Katheterismus  aber  so  schmerzhaft  und  schwierig,  dass,  nach- 
dem neue  Concremente  gefunden  waren,  von  der  Lithotritie  abgesehen  und  die 
Lithotomie  (Sectio  lateralis)  gemacht  wurde.  Ausser  einem  kleinen  in  der  Pars 
prostatica  steckenden  Concrement  wurden  noch  4  Steine  gefunden,  deren  grösster 
15  Linien  lang,  12  Linien  breit  und  10  Linien  dick  war.  Nach  5  Wochen 
wurde  der  Kranke  geheit  entlassen,  nachdem  in  der  letzten  Zeit  noch  einige 
Male  kleine  rothe  Grieskomchen  mit  dem  Urin  abgegangen  waren. 

8.  Ibidem.  1853  Nr.  41.  Seydel  entfernte  einen  21  Linien  im  Dureh- 
messer haltenden  Stein  ziemlich  vollständig  in  8  Sitzungen.  Patient  aber  setzte 
sich,  ehe  der  Detritus  vollständig  herausgeschafft  war,  unvorsichtig  den  Be- 
schwerden einer  Reise  aus.  Nach  Jahresfrist  kehrte  er  in  einem  traurigen  Zu 
Stande  zu  Seydel  zurück.  Dieser  führte  noch  2  Mal  auf  Drängen  von  Seiten 
des  Pat  den  Percuteur  ein.  7  Tage  nach  der  2.  Sitzung  aber  trat  Anämie  ein 
welche  bald  den  Tod  herbeiführte.  —  Bei  der  Section  fanden  sich  beide  Nieren 
vereitert,  die  Blasenwände  verdickt,  die  Schleimhaut  missfarbig  und  erweicht, 
und  in  der  Blase  8  phosphatische  Steine,  von  denen  3  die  Grösse  einer  Muskat- 
nuss  hatten.  Mehrere  zeigten  als  Kern  rothe  Fragmente  des  früher  vorhandenen 
grossen  hamsauren  Steines. 

4.  Ibidem.  Justizrath  W.  aus  Schlesien,  im  mittleren  Lebensalter  stehend, 
war  wegen  Blasenlähmung  genöthigt,  den  Urin  mittelst  des  Katheters  zu  ent- 
leeren. Mehrere  Jahre  nach  Beginn  des  Uebels  fing  der  Urin  an,  einen  eitrigen 
Bodensatz  zu  bilden,  nach  stärkeren  Bewegungen,  z.  B.  einer  Fahrt  mit  der 
Eisenbahn,  Blutspureu  zu  zeigen.  Die  Untersuchung  der  Blase  ergab  2  beweg- 
liche, massig  grosse,  und  dem  Klange  nach  nicht  harte  Steine.  Der  Durchmesser 
des  einen  betrug  10  Linien.  Da  Pat  den  Steinschnitt  verweigerte,  wurde  zur 
Lithotritie  geschritten,  es  fanden  14  Sitzungen  in  3— 4tägigen  Intervallen  statt, 
die  ohne  besondere  Zwischenfölle  verliefen ;  doch  musste  der  Detritus  zum  gross- 
ten  Theil  künstlich  entfernt  werden,  und  zwar  mittelst  Einspritzungen  durch  sehr 
dicke,  mit  weiten  Lochern  versehene  elastische  Katheter.  Da  die  Lähmung  der 
Blase  fortdauerte,  bildete  sich  nach  Jahresfrist  e«n  neuer  Stein  von  8—9  Linien 
Durchmesser,  welcher  ebenfalls  durch  die  Lithotritie  entfernt  wurde.  Eine  2 
Jahre  später  vorgenommene  Untersuchung  der  Blase  erwies  dieselbe  als  frei  von 
Stein. 
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5*  Ibidem.  1857,  Nr.  14.  ,,Mittheüangen  aus  der  Praxis.^  Der  E.  S. 
General  0.,  80  Jahre  alt,  aber  noch  rüstig,  hatte  bereits  seit  längerer  Zeit  be- 
merkt, dass  der  Harn  nicht  mehr  so  kräftig  abfloss,  und  nach  siärkeren  Bewe- 
gungen Blutspuren  zeigte.  Die  Untersuchung  ergab  starke  Prostatageschwulst, 
theilweise  LähmuDg  der  Blase,  und  in  derselben  wenigstens  2  Steine;  auch  wurde 
das  Vorhandensein  ^on  Blasendivertikeln  wahrscheinlich.  Zur  Entfernung  der 
Steine  fand  eine  Reihe  lithothriptischer  Sitzungen  statt,  bis  sieb  nichts  mehr  von 
einem  Concrement  wahrnehmen  Hess.  Wegen  Parese  der  Blase  war  der  grosste 
Theil  des  Detritus  künstlich  entfernt  worden;  aus  derselben  Ursache  blieb  auch 
die  Application  des  Katheters  nothwendig.  —  Nach  14  Monaten  hatte  sich  ein 
neues  Concrement  gebildet,  das  nach  weiteren  3  Monaten  in  3  Sitzungen  zer- 
trümmert fmrde.  5 — 6  Tage  nach  der  letzten  Sitzung  trat  ein  Schüttelfrost  ein, 
der  sich  den  nächsten  Tag  wiederholte;  bald  darauf  Würgen  und  Erbrechen; 
die  Zunge  belegte  sich,  der  Kopf  wurde  eingenommen,  die  Nierengegend  em- 
pfindlich, der  Harn  eiweissreich.  Eigentliche  Biasenbeschwerden  waren  jedoch 
nicht  vorhanden.  So  vergingen  10—11  Tage,  bis  plötzlich  ein  Erguss  in's  Ge- 
hirn am  16.  Tage  dem  Leben  ein  Ende  machte.  —  Die  Section  ergab  Folgendes: 
Prostata  vergrossert.  Blasen  wand  verdickt,  Schleimhaut  gewulstet,  hyperämisch; 
9—10  Divertikel,  in  welchen  Steinfragmente  und  ganze,  rundliche,  weissgraue 
Concremente  lagen;  Nieren  entzündet;  in  der  Gallenblase  3  grossere  und  20 
kleinere  Steine. 

O»  Prof.  Simon.  „Mittheilung  aus  der  chirurgischen  Station  des  Kran- 
kenhauses zu  Rostock"*  (Deutsche  Klinik  1867,  Nr.  2.).  Ein  29  Jahre  alter 
Kaufmann  klagte  seit  2  Jahren  über  heftige  Blasenschmerzen,  welche  bis  in  die 
Glans  ausstrahlten  und  sich  bei  jeder  stärkeren  Bewegung  mehrten.  Zuweilen 
trat  plötzliche,  aber  bei  Lageveränderung  wiederum  verschwindende  Harnverhal- 
tung ein.  Die  Untersuchung  ergab  einen  ziemlich  grossen  und  harten  Blasen- 
stein. Am  31.  Mai  1863  wurde  wegen  grosser  Empfindlichkeit  des  Pat,  und 
wegen  der  Grösse  und  Härte  des  Steines  mit  Umgehung  der  Lithotritie  der  Seiten- 
steinschnitt  gemacht.  Doch  war  es  unmöglich  den  grossen  Stein  in  toto  zu  ex- 
trahiren;  er  wurde  deshalb  durch  die  Wunde  hindurch  zertrümmert,  die  einzelnen 
Stocke  entfernt,  und  die  Blase  durch  Ausspritzen  möglichst  sorgHütig  gereinigt 
Nach  5  Wochen  verliess  Pat.  geheilt  das  Krankenhaus.  —  Allein  schon  im  3. 
Monat  nach  der  Operation  stellten  sich  die  Blasenschmerzen  von  Neuem  ein 
und  erreichten  bald  eine  ausserordentliche  Heftigkeit,  so  dass  Pat.  schon  nach 
k  Jahre  wieder  nach  Rostock  in's  Ejrankenhaus  kam.  Die  Untersuchung  ergab 
einen  zollgrossen,  harten  Stein,  der  am  9.  Oktober  1863  auf  dieselbe  Weise 
wie  der  erste  entfernt  wurde ,  er  musste  seiner  Grosse  wegen  zertrümmert  werden. 
Nach  5  Wochen  Heilung  und  innerhalb  drei  Jahre  kein  neues  Recidiv. 

Simon  nimmt  selbst  an,  dass  trotz  sorgföltiger  Exploration  der  Blase  nach 
der  ersten  Operation  ein  Steinrest  zurückgeblieben  und  der  Kern  des  neuen 
Steines  geworden  war,  weil  nach  der  2.  Operation  innerhalb  3  Jahre  kein  wei- 
teres Recidiv  eintrat. 

9.  Stilling  in  Kassel.  „Fortgesetzter  Bericht  über  Hamblasenstein-Ope- 
rationen."     9.  Fall  (Deutsche  Klinik  1867,  Nr.  7.).    H.  N.  aus  Kassel,  50  Jahre 
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alt,  stark  gebaut  und  früher  immer  gesund,  klagt  seit  3  Jahren  über  zunehmende 
Harnbeschwerden,  zuweilen  vollständige  Urinverbaltung,  öfteren  Drang  zum  Harn- 
lassen, blutigen  Urin  bei  längeren  Spaziergängen,  und  Schmerzen  in  der  Blase 
und  Eichel.  Vom  1.  Juli  1864  bis  März  1865  wurden  ihm  in  einer  Reibe  von 
lithothryptischen  Sitzungen  von  Prof.  Roser  in  Marburg  mehrere  Blasensteine 
zertrümmert.  Pat.,  der  in  der  letzten  Zeit  sehr  heruntergekommen  war,  erholte 
sich  wieder,  verlor  aber  nie  seine  Harnbeschwerden,  so  dass  er  schon  im  Mai 
desselben  Jahres  wieder  ärztliche  Hülfe  aufsuchen  musste.  Sein  Urin  enthielt 
viel  Eiter  und  rothe  Blutzellen,  hatte  ein  erheblich  vermindertes  specifisches  Ge- 
wicht und  zeigte  eine  nur  schwach  saure  Reaction.  Ende  Juli  wurde  ein  neuer 
Stein  in  der  Blase  entdeckt,  und  von  Still ing  durch  die  Lilhotritie  entferut. 
Die  theils  mit  den  Instrumenten,  theils  mit  dem  Urin  herausbeförderten  Trümmer 
waren  theils  roth  (Harnsäure),  theils  weiss  (phosphatische,  spätere  Auflagerung). 
Im  Laufe  der  beiden  folgenden  Jahre  hatte  sich  zwar  kein  neues  Recidiv  gebildet, 
die  Harnbeschwerden  aber  dauerten  fort,  wenn  auch  vermindert,  wahrscheinlich 
wegen  weiterbestehender  Nierenentzündung.  —  Das  Recidiv  war  hier  wahrschein- 
lich durch  ein  aus  der  Niere  von  Neuem  herabgestiegenes  Concrement  aus  Harn- 
säure mit  späterer  Auflagerung  von  Phosphaten  entstanden. 

9.  Ibidem.  Fall  10  und  13.  Deutsche  Klinik  1868,  Nr.  17  und  43. 
Ein  grosser  stark  gebauter  Mann  von  64  Jahren,  aus  dem  Fürstenthum  Lübeck- 
Holstein,  hatte  vor  30  Jahren  eine  Gonorrhoe  gehabt,  hiemach  die  Symptome 
einer  allmälig  zunehmenden  Strictur,  1861  heftige  Harnverhaltung,  Blasenentzün- 
dung, endlich  Blasenlähmung  und  Abgang  nadelkopfgrosser  Steinchen  mit  dem 
Urin.  In  den  letzten  6  Jahren  konnte  der  sehr  übelriechende,  schleimig-eitrige 
Urin  nur  mit  einem  ganz  dünnen  Katheter  (Nr,  2)  entleert  werden.  Die  Strictur 
sass  hinter  dem  Bulbus,  in  der  Pars  membranacea.  Nachdem  dieselbe  durch 
innere  Incision  und  regelmässiges  Einführen  der  dicksten  silbernen  Katbeter 
(9  Mm.  Durchmesser)  beseitigt  worden  war,  wurde  ein  grosser  beweglicher  Stein 
mit  auffallend  rauher  Oberfläche  und  anscheinend  von  ziemlicher  Härte  in  der 
Blase  gefunden  und  in  11  Sitzungen,  vom  8.  August  bis  September  1867  zer- 
trümmert. Er  bestand  der  Hauptsache  nach  aus  Phosphaten.  Die  Blasenlähmung 
blieb  natürlich  zurück;  zur  Beseitigung  des  Blasenkatarrhs  ging  Pat  nach  Wil- 
dungen. Schon  im  Juli  1868  musste  er  wieder  ärztliche  Hülfe  aufsuchen.  Die 
Stelle  der  ehemaligen  Strictur  zeigte  zwar  noch  eine  Verhärtung  von  k  Zoll 
Länge,  aber  ein  genügend  weites  Lumen  von  8—9  Mm.  Durchmesser.  Da  je- 
doch der  Urin  nie  freiwillig  entleert  werden  konnte,  sondern  stets  der  Katheteris- 
mus nothwendig  war,  so  hatte  sich  in  der  atonischen  Blase  ein  neuer,  mittel- 
grosser, massig  harter  Stein  gebildet,  der  in  7  Sitzungen  zertrümmert  wurde. 
Im  Oktober  desselben  Jahres  befand  sich  Pat.  nach  brieflichen  Mittheilungen 
recht  wohl. 

9.  Ibidem.  1868.  No.  19.  Fall  11.  Ein  mittelgrosser,  wohlbeleibter  Mann 
von  67  Jahren  aus  Braunschweig  war  1864  von  Seydel  in  Dresden  durch  die 
Lithothrypsie  von  einem  Blasenstein  befreit  worden.  3  Jahre  später  stellten  sich 
neue  Harnbeschwerden  ein.  Die  Untersuchung  durch  Stilling  ergab  zunächst  in 
der  Harnrohre  2  Stricturen,  die  eine  3'^  hinter  der  äusseren  Harnrdbrenoffnung, 
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die  zweite  in  der  Pars  bulbosa;  beide  jedoch  Hessen  eine  Beirsche  Enopfsonde 
Ton  3—4  Mm.  Durchmesser  ohne  grosse  Beschwerden  durch,  schienen  leicht 
dilatabel  nnd  von  massiger  Länge  zu  sein.  Die  Exploration  der  Blase  ergab 
mehrere  bewegliche,  anscheinend  nicht  sehr  voluminöse  und  nicht  zu  harte  Steine, 
welche  in  21  Sitzungen,  in  dem  Zeitraum  vom  5.  Juli  bis  5.  Dezember  1867, 
mit  einigen  längeren  Unterbrechungen  wegen  starker  Blasenreizung  zertrümmert 
nnd  entfernt  wurden.  Sie  bestanden  vorzugsweise  aus  harn-  und  phosphorsau- 
rem Kalk.     Am  7.  December  reiste  P.  geheilt  in  seine  Heimath. 

tO.  Ibidem.  1868  No.  43.  Fall  12.  F.  M.,  3^  Jahr  alt,  aus  der  Ge- 
gend von  Stade,  hatte  schon  als  Knabe  von  15  Jahren  heftige  Harnbeschwerden 
und  zuweilen  blutigen  Urin  gehabt.  Vor  14  Jahren,  also  gegen  sein  22  Lebens- 
jahr, litt  er  an  einer  Gonorrhoe;  in  seinem  23.  Lebensjahre  entleerte  er  einen 
bohnengrossen,  ilachen  Harnstein,  der  3  Tage  in  der  Harnröhre  gesteckt  und 
starke  Schmerzen  verursacht  hatte.  Die  Untersuchung  der  Blase  ergab  keinen 
Stein.  Bis  zum  Jahre  18G4  traten  nur  selten  Zeichen  der  Dysurie  ein.  Dann 
aber  wurden  die  Beschwerden  häufiger  und  heftiger,  bis  er  am  24.  September 
1868  bei  Still  in  g  Hilfe  suchte.  Die  Untersuchung  der  Harnröhre  ergab  hinter 
dem  Bulbus  3  massig  enge  Stricturen,  die  der  Blase  einen  grossen,  mittelharten, 
beweglichen  Stein  mit  sehr  rauher  Oberfiäche.  Es  gelang  trotz  der  Stricturen, 
ziemlich  dicke  Instrumente  einzuführen  und  den  Stein  in  3  Sitzungen  zu  zermal- 
men. Ziemlich  grosse  Steintrümmer  wurden  entleert,  gegen  25  Gramm,  aus 
harn-  und  phosphorsauren  Salzen  bestehend.  Die  am  6.  Oktober  vorgenommene 
Untersuchung  der  Blase  zeigte,  dass  nicht  mehr  die  geringste  Spur  von  Stein 
vorhanden  war.    Pat.  reiste  bereits  den  7.  Oktober  geheilt  in  seine  Heimath. 

ti«  J.  G ei nitz  in  Altenburg.  (Deutsche  Klin.  1858.  No.  43.  „Ueber  die 
Steinkrankheit  im  Altenburgischen.")  Y.  Löser,  21  Jahr  alt,  litt  seit  frühester 
Kindheit  an  Hambescbwerden.  In  seinem  13.  Jahre  hatten  sich  Steine  in  der 
Urethra  fest  gekeilt  und  Brand  des  Penis  und  der  Bauchdecke  veranlasst,  wo- 
durch der  mittlere  untere  Theil  der  Harnröhre  verloren  ging,  die  nun  einen  Halb- 
kanal bildete,  wie  bei  Hypospadie.  Später  sollen  noch  öfters  Steine  abgegangen 
sein.  Wegen  eines  neuen,  grossen  und  beweglichen  Steines  wurde  am  17.  März 
1857  der  Seitenschnitt  gemacht  und  der  Stein  im  Ganzen  extrahirt.  Derselbe 
hatte  ein  Gewicht  von  45  Gramm,  war  V  10'"  lang,  1"  4'"  breit  und  fast 
ebenso  dick,  und  bestand  aus  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia.  Am  3  Mai 
wurde  Pat.  geheilt  entlassen- 

ilt«  Härtung  in  Aachen.  Deutsche  Klinik.  1858.  No.  46.  „Zur  Ham- 
blasenstein-Operation.*'  In  der  Zeit  von  30  Jahren  kamen  in  Aachen  und  Burt- 
scheid  auf  ungefähr  60,000  Einwohner  10  Fälle  von  Blasenstein  vor,  von  denen 
2  durch  die  Lithotritie,  8  durch  den  Schnitt  entfernt  wurden.  In  dem  einen 
Falle  bildete  sich  einige  Jahre  nach  der  von  Civiale  gemachten  Lithotritie  ein 
neuer  Stein,  welcher  sich  einsackte  und,  ehe  die  Lithotomie  gestattet  wurde, 
tödtlichen  Brand  der  Blase  und  des  Dammes  veranlasste. 

iS*  Werner:  „Mittheilungen  aus  der  Bruns'schen  Klinik  zu  Tubingen.** 
(Deutsche  Klinik.  1857.  No.  42.)  J.  Haumann,  Bauer,  37  Jahr  alt,  früher  stets 
gesund,  bekam  im  April  1853  die  Zeichen  eines  Blasensteines.    Im  Juli  dessel- 

36* 
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ben  Jahres  wurde  der  Stein  in  4  Sitzungen  zertrümmert  und  in  3  grösseren 
Fragmenten  ausgezogen.  Obgleich  nach  der  Operation  keine  wesentliche  Besse- 
rung der  Beschwerden  eintrat,  wurde  dennoch  von  Weiterem  abgesehen,  da  man 
aus'  den  3  Fragmenten  einen  rundlichen  Stein  beinahe  ganz  construiren  und  einen 
zweiten  in  der  Blase  nicht  finden  konnte.  Zu  Weihnachten  1855  trat  rasche 
Exacerbation  der  Beschwerden  ein,  die  Fat.  veranlassten,  am  15.  Januar  1856 
in  der  Tübinger  Klinik  Hilfe  zu  suchen.  Die  Untersuchung  ergab  einen  beweg- 
lichen, dem  Klange  nach  weichen  Stein,  eine  Anschwellung  der  linken  Hälfte  der 
Frostata  und  Fluctuation  der  hervorragendsten  Stelle.  Da  Fat.  den  Steinschnitt 
verweigerte,  wurde  zur  Lithotritie  geschritten,  der  Stein  in  der  1.  Sitzung  in 
einen  Durchmesser  von  40  Mm.  gefasst,  gebrochen,  und  einzelne  Fragmente  aus- 
gezogen. Nach  zwei  weiteren,  aber  vergeblichen  Sitzungen,  wurde  der  Seiten- 
steinschnitt  gemacht,  der  Abscess  der  Frostata  geöffnet,  und  aus  der  Blase  meh- 
rere Fragmente  entfernt,  deren  eines  Taubeneigrösse  hatte,  und  der  Hauptsache 
nach  aus  phosphorsaurem  Kalk  bestand.  Daneben  fand  sich  noch  ein  Kern  von 
dunkler  Farbe  und  facetUrten  Flächen.  10  Tage  nach  der  Operation  stiess  man 
beim  Einfuhren  eines  metallenen  Katheters  in  der  Fars  prostatica  auf  einen 
zweiten  Stein,  welcher  erst  entfernt  werden  konnte,  nachdem  man  ihn  durch  Zer- 
reissung  der  widerstehenden  Weichtheile  mit  dem  Finger  aus  seiner  Einkapselung 
(Frostata-Gewebe  oder  Blasen -Divertikel?)  herausgeschält  hatte.  Er  war  tauben- 
eigross,  hart,  mit  einer  gelben,  glatten  Rindenschicht,  und  zeigte  auf  dem  Durch- 
schnitt ein  concentrisches  Gefüge  und  eine  grössere  Höhle,  deren  Wandungen 
mit  krystallinischen  Gebilden  besetzt  war.  Am  21.  März  1856  wurde  Fat  ent- 
lassen, und  war  im  September  1857  noch  frei  von  allen  Blasenbeschwerden. 

14*  Victor  V.  Ivänchich:  „Statistische  Uebersicht  von  100  Steinzer- 
trümmerungs-Operationen.'*  (Wiener  medizinische  Wochenschrift  1856.  No.  51. 
Fall  10.)  Thad.  v.  Dioszeghy  aus  Neograd,  53  Jahre  alt,  hatte  ein  schweres 
Steinleiden,  verbunden  mit  hochgradiger  Strictur  der  Harnröhre,  als  Folge  eines 
vor  7  Jahren  gemachten  Seitensteinschnittes.  Die  Hamröhro  wurde  erst  genü- 
gend dilatirt,  und  der  kleine  phosphatische  Stein  in  zwei  Sitzungen  zertrümmert 
Die  Behandlung  hatte  25  Tage  gedauert 

ift.  Ibidem.  Fall  27  und  43.  Mich.  Glücker  in  Wien,  Dr.  med.,  66  Jahr 
alt,  litt  an  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  der  Frostata  und  war  bereits  ein- 
mal durch  die  Lithotritie  glücklich  von  einem  Blasensteine  geheilt  worden.  — 
3  Jahre  später  wurde  ein  kleiner  phosphatischer  Stein  bei  ihm  gefunden  und  in 
einer  Sitzung  zertrümmert  Heilung.  —  Ein  zweites  Becidiv  bekam  Fat.  wieder 
nach  3  Jahren,  zum  Theil  vielleicht  bedingt  durch  Vernachlässigung  des  wegen 
Hypertrophie  der  Frostata  dringend  empfohlenen  Katheterismus.  In  7  Sitzungen 
(durch  19  Tage)  wurde  die  phosphatische  Steinmasse  zertrümmert  und  aus- 
gezogen. 

16«  Ibidem.  Fall  33.  Fh.  Kraus  aus  Fäpa  in  Ungarn,  Handelsmann) 
mager  und  blass,  litt  schon  10  Jahre  an  Steinbeschwerden.  In  13  Sitzungen 
wurde  ihm  ein  harter,  hamsaurer  Stein  von  nahezu  2  Unzen  zertrümmert  Da 
jedoch  die  Operation  durch  den  Willen  .des  Kranken  eine  Unterbrechung  erlitt, 
so   bildete   sich   nach  8  Monaten  ein  Recidiv  durch  phosphatische  Incrustation 
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einiger  zurückgebliebener  Fragmente,  welche  durch  weitere  8  Sitzungen  beseitigt 
wurden. 

19«  Ibidem.  Fall  35  und  40.  Rochus  Zawacki,  Rentier  aus  Warschau, 
litt  an  einem  hamsauren  Stein  yon  über  3  Drachmen  Gewicht  Derselbe  wurde 
in  13  Sitzungen,  die  36  Tage  dauerten,  zertrümmert  —  Nach  einem  Jahre  hatte 
sich  ein  neuer,  aber  phosphatischer  Stein  gebildet,  der  in  11  Sitzungen  (durch 
43  Tage)  zertrümmert  wurde. 

19*  Ibidem.  Fall  48  und  53.  Ferdinand  Sommer,  Hausbesitzer  in  Wien, 
70  Jahre  alt,  von  kr&ftigem  Korperbau,  wurde  durch  die  Lithotritie  von  einem 
grossen,  harten,  hamsauren  Stein  Ton  über  10  Drachmen  Gewicht  in  5  Sitzungen 
befreit  Die  Behandlung  hatte  55  Tage  gedauert  —  Nach  2  Jahren  trat  ein 
Reddiy  ein.  Der  wiederum  hamsaure  Stein  war  2  Drachmen  schwer  und  wurde 
in  5  Sitzungen  zertrümmert  Die  Behandlung  dauerte  aus  der  Operation  frem- 
den Ursachen  42  Tage. 

!••  Ibidem.  Fall  22,  55  und  84.  Anton  Rödl,  aus  Gsab-Reudek  im 
Zalader  Komitat,  k.  k.  pensionirter  Oberarzt,  60  Jahre  alt,  litt  an  einem 
kleinen,  weichen,  phosphatischen  Stein,  der  in  einer  Sitzung  zertrümmert  wurde. 
—  Nach  9  Jahren  erfolgte  ein  Recidiv:  Ein  3  Drachmen  schwerer,  phosphati- 
«eher  Stein  wurde  in  5  Sitzungen  (durch  31  Tage)  entfernt  —  Nach  4  Jahren 
rat  ein  2.  Recidiy  ein.  In  3  Sitzungen  (durch  9  Tage)  wurde  ein  kleiner, 
phosphatischer  Stein  beseitigt 

•••  Ibidem.  Fall  23  und  56.  Freiherr  Vincenz  Grimm  von  Süden,  k.  k. 
Hofrath  aus  Mailand,  60  Jahre  alt,  von  grosser  Empfindlichkeit,  wurde  von 
einem  harten,  hamsauren  Stein,  der  über  6  Drachmen  wog,  in  11  Sitzungen 
(durch  50  Tage)  befreit  —  Nach  8  Jahren  bekam  P.  ein  Recidiv:  Der  wieder 
hamsaure  Stein  war  klein  und  kaum  2  Dr.  schwer  und  wurde  in  4  Sitzungen 
(12  Tage)  zertrümmert 

M*  Ibidem.  Fall  44  und  61.  Jos.  y.  Russek,  Domherr  aus  Weszprim, 
66  Jahre  alt,  litt  an  mehreren  grösseren  und  kleineren,  hamsauren  Steinen  yon 
5  Drachmen  Crewicht  In  8  Sitzungen  (durch  53  Tage)  wurden  dieselben  ent- 
fernt —  Nach  5  Jahren  hatte  sich  ein  neuer,  wiederam  hamsaurer  Stein  yon 
3  Drachmen  Gewicht  gebildet,  der  in  5  Sitzungen  zertrümmert  wurde.  Die  Be- 
handlung dauerte  wegen  intercurrirender  Complicationen  82  Tage. 

99«  Ibidem.  Fall  83  und  95.  A.  J.,  Dr.  med.,  in  Brunn,  59  Jahre  alt, 
an  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  der  Prostata  und  an  Parese  der  Blase 
leidend,  hatte  einen  harten,  hamsauren  Stein,  der  über  i  Unze  schwer  war.  In 
10  Sitzungen  wurde  derselbe  zertrümmert  und  beinahe  der  ganze  Detritus  aus- 
gezogen. Dauer  der  Behandlung  aus  fremden  Ursachen  6  Monate.  —  Nach 
einem  Jahre  erfolgte  ein  Recidiy:  Der  phosphatische  Stein  wurde  in  5  Sitzungen 
(durch  25  Tage)  entfemt 

9S«  Ibidem.  Fall  92  und  99.  J.  J.  L.,  Banquier  aus  Hamburg,  65  Jahre 
alt,  yon  kräftigem  Körperbau,  wurde  im  Jahre  1853  durch  die  Lithothripsie  yon 
einem  hamsauren,  über  4  Drachmen  schweren  Blasensteine  in  7  Sitzungen  be- 
freit Die  Behandlung  dauerte  47  Tage.  —  Nach  li  Jahren  fingen  Symptome 
eines  Blasensteines  an  sich  wiederum  zu  zeigen,  trotz  möglichst  genauer  Be- 
obachtung der  yorgeschriebenen  yegetabilischen  Diät  und  des  Gebrauchs  der  Al- 
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kalien.  Der  harnsaure,  etwa  wie  eine  türkische  Haselnuss  grosse  Stein  wurde 
in  4  Sitzungen  zertrümmert  und  seine  Fragmente  anstandslos  entleert  Daner 
der  Behandlung  12  Tage.    Heilung. 

94*  Ibidem.  Fall  65  und  96,  ferner  125  in  der  Wien.  med.  Wochenschr. 
1863  Nr.  15  und  Fall  141  in  Nr.  9,  1864  Johann  ▼.  H.,  k.  k.  OberJandes- 
gerichtsrath  aus  Neusatz,  51  Jahre  alt,  wurde  im  Jahre  1851  dureh  die  Lithotritie 
Ton  einem  harnsauren,  3  Drachmen  schweren  Steine  in  7  Sitzungen  befreit 
Dauer  der  Behandlung  28  Tage.  Trotz  der  genauesten  Beobachtung  der  yorge- 
scbriebenen  vegetabilischen  Diät,  dem  Gebrauche  der  Alkalien  und  dem  zwei- 
maligen Besuch  Yon  Karlsbad  bekam  Fat.  schon  1854  ein  Recidiy,  einen  kleinen, 
harnsauren  Stein,  von  dem  er  abermals  durch  die  Lithotritie  in  2  Sitzungen 
befreit  wurde.  —  Nachdem  er  6  Jahre  ohne  alle  Beschwerden  gewesen  war,  be- 
gannen dieselben  im  Anfang  des  Jahres  1860  aufs  Neue.  Im  Juni  desselben 
Jahres  wurde  in  der  Blase  ein  kleines  hamsaures  Goncrement  gefunden  und  in 
einer  Sitzung  vollständig  zertrümmert  —  Ein  Jabr  blieb  Fat  von  seinen  Be- 
schwerden frei.  Er  besuchte  im  Sommer  18  U  das  als  vorzügliche  lithothrip- 
tische  Quelle  in  Ungarn  gerühmte  Buzias,  verspürte  jedoch  schon  im  nächst- 
folgenden Winter  den  Anfang  neuer  Harnbeschwerden,  gebrauchte  nochmals  eine 
Kur  zu  Buzias,  musste  aber  Ende  November  1862  wieder  in  die  Behandlung 
von  Ivan ch ich  treten.  Dieser  fand  in  der  Blase  einen  wallnussgrossen,  barn- 
sauren Stein  und  zertrümmerte  ihn  ohne  bemerkenswerthe  Vorfälle  in  6  Sitzung^. 

t5.  Ibidem.  1859  Nr.  1,  1863  Nr.  26  und  1865  Nr.  20.  „Fortsetzung 
des  Berichts  über  Blasenstein-Zertrümmerungen.^  T.  S.,  aus  dem  Banat,  56  Jahre, 
litt  schon  seit  mehreren  Jahren  an  heftigen  Hambeschwerden.  Bei  der  im 
August  1857  vorgenommenen  Exploration  der  Blase  wurde  ein  Stein  gefunden 
und  in  5  Sitzungen  zertrümmert,  worauf  hamsaurer  Detritus  im  Gewicht  von 
2  Drachmen  abging.  —  Trotz  der  Beobachtung  der  schon  mehrfach  erwähnten 
Vorschriften  zur  Vermeidung  der  Wiederkehr  hamsaurer  Steine  stellten  sich 
nach  3  Jahren  von  Neuem  Hambeschwerden  ein;  es  wurde  ein  zweites  ham- 
saures Goncrement  in  der  Blase  gefunden  und  durch  4  Sitzungen  entfernt  — 
Zum  zweiten  Male  recidivirte  der  Stein  ungefähr  li  Jahre  nach  der  letzten 
Operation,  obgleich  der  Kranke  bezüglich  einer  angemessenen  Diät  und  des  Ge- 
brauchs der  Alkalien  das  Möglichste  gethan  hatte.  Nach  sechs  litbothriptischen 
Sitzungen  ergab  die  definitive  Exploration  der  Blase  nichts  mehr  von  Stein. 

«e.  Ibidem  1863  Nr.  11.  Fall  122.  J.  B.  G.,  k.  k.  Rath,  74  Jahre 
alt,  klein  und  gedrängt  gebaut,  war  schon  im  Jahre  1841  durch  die  Litho- 
thrypsie  von  einem  kleinen  harasauren  Blasensteine  in  3  kurzen  Sitzungen  be- 
freit worden.  Nachdem  er  darauf  volle  17  Jahre  ohne  alle  Hambeschwerden 
gelebt  hatte,  traten  1858  neben  Bluthamen  wieder  alle  rationellen  Zeichen  eines 
Blasensteines  ein.  Erst  1860  suchte  er  aufs  Neue  ärztliche  Hülfe.  Die  Unter- 
suchung ergab  einen  grossen,  harten  Stein  in  der  Blase,  dessen  Zertrümmerang 
in  9  Sitzungen,  vom  11.  Januar  bis  26.  März,  untemommen  wurde  Reicher, 
harnsaurer  Detritus  wurde  in  Folge  dessen  entleert  Am  1.  April  stellten  sich 
~  nach  übrigens  längere  Zeit  schon  wahrnehmbarer  grosserer  Hinfälligkeit  — 
gesteigerte  Symptome  von  Cystitis  und  Nephritis  ein,  denen  der  Kranke  am 
7.  April  erlag,    Section  verweigert 
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W.  Ibidem.  1860  Nr.  10  und  18^3  Nr.  26.  Fall  116  und  131.  J.  de 
B.,  Rentier  aus  Bukarest,  60  Jahre  alt,  begann  im  Jahre  1855  an  einer  Lithiasis 
renalis  zu  leiden,  mit  Abgang  zahlreicher  kleinerer  und  grösserer,  hamsaurer 
Concremente  mit  dem  Urin.  Zugleich  traten  die  Symptome  eines  Blasensteins 
auf,  der  im  August  1856  von  Giviale  gefunden,  als  faarnsaurer  erkannt  und  in 
14  lithothryptischen  Sitzungen  entfernt  wurde.  Da  trotzdem  die  Harnbeschwer- 
den fast  in  gleicher  Intensität  fortbestanden,  so  kam  Fat.  im  Juni  1859  nach 
Wien  zu  iT&nchich,  welcher  einen  zweiten,  grosseren,  sehr  harten  harnsauren 
Stein  fand  und  in  mehreren  Sitzungen  zermalmte.  —  Trotz  genauer  Beobach- 
tungen aller  Rathschläge  zur  Vermeidung  eines  Recidivs  bemerkte  Patient  doch 
nach  Ablauf  eines  Jahres  den  Abgang  von  vielem  rothen  Sand,  sowie  von  zahl- 
reichen kleineren  und  grösseren  Nierensteinen;  zugleich  traten  die  bekannten 
Zeichen  des  Steines  wieder  ein,  z.  B.  öfterer,  zuweilen  schmerzhafter  Harn- 
drang, u.  s.  w.  Ende  Mai  1861  wurde  ein  ziemlich  voluminöses,  hamsaures 
Concrement  entdeckt  und  in  10  Sitzungen  zertrümmert.  Fat.  wurde  von  seinem 
Leiden  befreit. 

*».  ibidem.  1863  Nr.  51.  Fall  138.  Joh.  v.  H.,  aus  Fressburg,  suchte 
im  Anfang  des  Jahres  1861  ärztliche  Hälfe  wegen  eines  schon  längere  2ieit  be- 
stehenden Leidens,  dessen  Hauptsymptome  öfterer,  unwiderstehlicher  Drang  zum 
üriniren  war,  mit  Entleerung  nur  geringer  Quantitäten  Harns  trotz  enormer  An- 
strengung der  Bauchpresse.  Die  Untersuchung  ergab  starke  Ausdehnung  der 
Blase  und  bedeutende  Hypertrophie  der  Prostata.  Die  Beschwerden  verschwan- 
den, als  Fat.  sich  selbst  jeden  Tag  regelmässig  katheterisirte.  Nach  1^  Jahren 
jedoch  genügte  die  dreimalige  Anwendung  des  Katheters  nicht  mehr;  es  traten 
schmerzhafte  Empfindungen  nach  dem  Uriniren  auf,  die  allmälig  zunahmen:  der 
Harn  selbst,  früher  klar  und  ziemlich  normal,  fing  an,  trübe  zu  werden,  reagirte 
alkalisch,  machte  starken,  eitrigen  Bodensatz  und  führte  sogar  phosphatische 
Steinmolecüle.  Stärkere  Bewegungen  machten  den  Harn  blutig.  Diese  Erschei- 
nungen wiesen  auf  einen  Stein,  der  denn  auch  bei  der  Exploration  der  Blase 
als  weisses,  voluminöses,  phosphatisches  Concrement  gefunden  und  in  7  Sitzun- 
gen zertrümmert  wurde,  worauf  Patient  als  geheilt  entlassen  werden  konnte.  — 
Ende  des  Jahres  1863  wurde  an  demselben  Patient  wegen  Rückkehr  der  Stein- 
Symptome  dieselbe  Operation  unter  denselben  Verhältnissen  wie  früher  mit 
günstigem  Erfolg  gemacht. 

t9.  Ibidem.  Fall  139.  A.  M.,  Staatsbeamter  in  Brunn,  65  Jahre  alt, 
früher  fast  stets  gesuntl,  hatte  sich  1855  auf  einer  Reise  durch  das  Umwerfen 
des  Wagens  eine  Blasenlähmung  zugezogen,  welche  Anfangs  mit  Ischurie,  später 
mit  Enuresis  einherging  und  täglich  die  4 — 5malige  Anwendung  des  Katheters 
erforderte.  Im  Jahre  1862  stellten  sich  die  Symptome  eines  phosphatischen 
Blasensteins  ein.  Es  wurde  ein  grosser  Stein  gefunden  und  in  18  Sitzungen 
zertrümmert,  worauf  Fat.  von  seinem  Leiden  befreit  war  bis  auf  das  öftere  Ein- 
führen des  Katheters.  —  Schon  Ende  1863  musste  die  Lithotritie  derselben  Be- 
schwerden und  eines  ähnlichen  Ooncrementes  halber  wiederholt  werden  und  zwar 
mit  günstigem  Erfolge. 

SO.     Ibidem.    1864  Nr.  15  und  1867  Nr.  51.    Fall  142  und  165.    M.  D., 
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Handelsmann  in  Krakau,  58  Jahre  alt,  fraher  fast  stets  gesund,  klagte  seit  drei 
Jahren  über  Beschwerden  beim  Uriniren:  öfterer,  mehr  oder  weniger  schmerz- 
hafter Harndrang  mit  Entleerung  nur  geringer  Mengen  'von  Urin.  Die  verschie- 
densten Mittel,  unter  andern  der  Gebrauch  von  Karlsbad  blieben  erfolglos.  Im 
October  1862  trat  in  Folge  von  Hypertrophie  der  Prostata  vollkommene  Harn- 
verhaltung ein,  die  das  regelmässige  Einfuhren  des  Katheters  erforderte,  wobei 
gelegentlich  die  Anwesenheit  eines  Steines  in  der  Blase  constatirt  wurde.  Der- 
selbe bestand,  wie  sich  später  herausstellte,  aus  Harnsäure,  und  wurde  in  fünf 
Sitzungen,  vom  21.  Januar  bis  20.  März  1863,  zertrümmert  Zwischen  der  ersten 
und  zweiten  Sitzung  vergingen  6  Wochen,  da  Patient  handtellergrosse  Abscesse 
an  den  Nates  bekam,  die  seine  Kräfte  sehr  erschöpften  und  die  Verschiebung 
der  Operation  verlangten.  Nach  der  5.  Sitzung  war  die  Blase  von  Steinresten 
frei  und  alle  Symptome  verschwimden;  doch  blieb  wegen  der  Hypertrophie  der 
Prostata  die  regelmässige  Anwendung  des  Katheters  nothwendig.  —  Nachdem 
Patient  sich  ein  Jahr  relativ  wohl  befunden  hatte,  traten  neue  Hambesch werden 
ein,  die  ihn  Mitte  Juli  1866  veranlassten,  wieder  bei  Ivänchich  Hülfe  zu 
suchen.  Derselbe  constatirte  die  Anwesenheit  einiger  kleiner  hamsaurer  Gon- 
cremente  in  der  Blase  und  zertrümmerte  und  entfernte  dieselbe  in  4  Sitzungen. 
Darauf  dasselbe  relative  Wohlbefinden  beim  Patienten,  wie  nach  der  ersten 
Operation. 

St.  Ibidem.  1864  Nr.  34.  Fall  146.  A.  a,  Arzt  in  Mährisch-Ostrau, 
62  Jahre  alt,  von  starkem  Körperbau,  war  früher  fast  stets  gesund  und  führte 
ein  sehr  rühriges  Leben.  Seit  einiger  Zeit  gingen  ihm  grössere  und  kleinere, 
harnsaure  Concremente  ab,  die  Anfangs  nur  bei  ihrer  Ausscheidung,  später  aber 
anhaltendere  Beschwerden  verursachten.  Die  im  Mai  1863  von  Ivan  chic  h  vor- 
genommene Untersuchung  ergab  eine  Hypertrophie  der  Prostata  und  in  der 
Blase  eine  ganze  Zahl  kleinerer  und  grösserer  harnsaurer  Steine.  Es  gelang 
leicht,  dieselben  zu  fassen  und  in  8  Sitzungen  zu  zerbrechen.  Zur  Entleerung 
der  Trümmer,  die  zuweilen  im  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  stecken  blie- 
ben, wurde  die  öftere  Anwendung  des  Katheters  nothwendig,  wie  auch  später 
zur  Vermeidung  von  Ansammlung  grösserer  Mengen  von  Harn  in  der  Blase  we- 
gen Hypertrophie  der  Prostata.  Pat.  wurde  jedoch  lässig  in  Anwendung  des 
Katheters.  Deshalb  hatte  sich  schon  im  März  1864  ein  neues,  kleines  Concre- 
ment  gebildet,  welches  in  einer  einzigen  Sitzung  zertrümmert  wurde,  worauf  die 
Beschwerden  vollständig  schwanden. 

S9.  Ibidem.  1864  Nr.  44.  Fall  147.  F.  C,  Staatsbeamter,  56  Jahre 
alt,  von  kleiner  Statur,  will  nur  wenig  früher  krank  gewesen  sein.  Im  Jahre 
1848  bemerkte  er  zuerst  den  Abgang  kleiner  Nierensteine,  zu  denen  sich  1856 
die  Symptome  eines  Blasensteins  gesellten.  In  der  That  wurde  derselbe  von 
Gappelleti  in  Triest  gefunden  und  in  3  Sitzungen  zerbrochen.  Patient  war 
dann  3  Jahre  ganz  frei  von  Beschwerden,  worauf  wieder  im  Jahre  1859  kleine 
Harnsteine  anfingen  abzugehen.  Er  ging  1859,  1861  und  1862  nach  Karlsbad, 
brauchte  jedesmal  eine  mehrwöchentliche  Kur,  musste  aber,  da  die  alten  Stein- 
beschwerden in  grosser  Heftigkeit  auftraten,  von  Neuem  operative  Hülfe  auf- 
suchen.    Es  fanden  sich  in  der  Blase   einige   kleine  hamsaure  Steine,   die  in 
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4  Sitzungen  zertrfimmert  wurden.  Da  alle  Steinbeschwerden  geschwunden 
waren ^  machte  der  Reconvalescent  an  einem  kahlen  Tage  einen  Ausflug,  kam 
mit  einer  Peritonitis  zurück  und  erlag  derselben  in  48  Stunden. 

SS»  Ibidem.  148.  L.  G.,  Banquier  aus  Breslau,  51  Jahre  alt,  Ton 
grosser  Empfindlichkeit,  wurde  im  Jahre  1851  durch  die  Lithothrypsie  von  meh- 
reren kleinen,  hamsauren  Steinen  im  Gewicht  von  3  Drachmen  in  6  Sitzungen 
glücklich  befreit.  Die  Behandlung  hatte  43  Tage  gedauert.  —  Nach  10  Jahren 
stellten  sich  die  Symptome  eines  neuen  Steines  ein,  der  denn  auch  bei  der 
Untersuchung  der  Blase  gefunden  und  in  2  Sitzungen  zerbrochen  wurde.  Es 
war  ein  taubeneigrosser,  harnsaurer,  an  der  Oberfläche  phospbatischer  Stein. 
Der  mittlere  Lappen  der  Prostata  war  stark  hypertrophisch.  —  Heilung. 

S4*  Halgaigne  beobachtete  in  seiner  Praxis  einen  Fall,  wobei  nach  dem 
zweiten  Steinschnitt,  der  14  Jahre  nach  dem  ersten  gemacht  wurde,  Impotenz 
eintrat;  trotz  einer  dritten  Operation  erreichte  der  Pat.  ein  hohes  Alter. 

SS«  Leroy  d^Etiolles.  Wien.  med.  Wochenschr.  1B55.  No.  11.  Ausser- 
ordentliche Beilage.  „Ueber  die  Mittel,  fremde  Körper  anderer  Art,  als  Harn- 
steine und  deren  Trümmer,  aus  der  Blase  herauszuziehen."  G. ,  Dr.  med.  zu 
Cbatillon  an  der  Seine,  wurde  1846  von  Giviale  durch  die  Lithrotritie  von 
einem  Blasensteine  befreit  Giviale  selbst  berichtet  über  die  Operation  kurz: 
„Sehr  reizbare  Organe,  alte  Beschwerden,  schmerzhafte  Operation,  langsamer  und 
peinlicher  Abgang  der  Steintrümmer,  langwierige  Reconvalescenz."  —  Auch  nach 
der  Operation  musste  die  Blase  mittelst  des  Katheters  entleert  werden.  — 
3  Jahre  später  hatte  sich  ein  neuer  Stein  gebildet,  der  ebenfalls  von  Giviale 
zertrümmert  wurde.  Ein  kleines  Fragment  desselben  wurde  kurze  Zeit  darauf 
von  Leroy  zerbrochen  und  entfernt.  —  Pat  vermied  auf  Anrathen  von  Leroy 
bis  zum  August  1853,  zu  der  immer  noch  noth wendigen  künstlichen  Entleerang 
der  Blase  sich  eines  Katheters  von  Gutta  percha  zu  bedienen.  Als  er  zufällig 
einen  solchen  in  die  Blase  einführte,  blieb  ein  Stück  dort  zurück,  das  bei  den 
verschiedenen  Extractions-Y ersuchen  in  mehrere  Theile  zerbrach,  von  denen  eines 
nicht  gefunden  werden  konnte  und  der  Kern  eines  kleineiT  Goncrementes  aus 
phosphorsaurer  Ammoniak  -  Magnesia  wurde.  Dasselbe  wurde  von  Leroy  zer- 
trümmert, und  seine  Trümmer  sammt  dem  Katheterbruchstück  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  herausbefördert. 

S6*  Ibidem.  Schmidts  Jahrbücher,  Bd.  7.  1835.  „Sitzung  der  med. 
Gesellschaft  zu  Paris  vom  4.  Juli  1834."  Amussat  hatte  einen  Pat.  durch  die 
Lithotritie  von  einem  Steine  befreit  Später  klagte  der  Kranke  wieder  über 
Schmerzen,  welche  die  Bildung  eines  neuen  Steines  befürchten  Hessen.  Leroy 
fand  denselben  und  zerbrach  ihn  ohne  grosse  Schwierigkeit.  2  Monate  später 
stellten  sich  bei  dem  Pat.  wieder  lebhafte  und  anhaltende  Schmerzen  ein.  Als 
Leroy  durch  die  Sonde  erkannte,  dass  zwar  ein  neuer  Stein  vorhanden,  der- 
selbe aber  abgekapselt  sei,  so  machte  er  die  Sectio  hypogastrica  und  fand  den 
eingesackten  Stein  hinter  der  Prostata.  Brücken,  durch  die  Haut  der  Blase  ge- 
bildet, verhinderten  das  Fassen  desselben  mit  der  Zange;  doch  gelang  es,  den- 
selben mittelst  eines  Löffelchens  herauszubefördern.  Der  fast  70  Jahre  alte  Pat 
befand  sich  Anfangs  ganz  wohl,  hatte  aber  am  8.  Tage  nach  der  Operation  zwei 
Anfälle  wie  von  einem  bösartigen  Wechselfieber,  welchem  er  bald  erlag. 
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S9.  £.  Yonderfour  (Mediz.  Zeitung  Rosslands.  1S4Q.  No.  40.  p.  316). 
Ein  23 jähriger  Soldat  der  Kie waschen  Polizei  wurde  wegen  Blasenbescbwerden 
in's  städtische  Hospital  anfgenommen.  Sein  Allgemein  -  Zustand  war  ziemlich 
kläglich;  denn  obgleich  noch  kräftig,  so  dass  er  bis  zum  Eintritt  in's  Hospital 
den  Dienst  versehen  konnte,  verliess  er  doch  nach  demselben  kaum  das  Bett,  da 
ihm  durch  Kreuz-  und  Nierenschmerzen,  welche  bis  in  die  Schenkel  ausstrahlten, 
das  Gehen  sehr  beschwerlich  wurde.  Der  Harn,  immer  mit  Eiter  gemischt,  war 
aashaft  stinkend.  Die  Untersuchung  ergab  einen  grossen,  festen  Stein.  Alle  Er- 
scheinungen sprachen  för  heftige  Affection  der  Nieren  und  für  Geschwüre  in  der 
Blase.  Es  wurde  die  Sectio  lateralis  gemacht,  und  ein  2"  3'"  langer,  1"  6'" 
breiter  und  über  45  Gramm  schwerer  Stein  mit  Leichtigkeit  in  6  Minuten  extra- 
hirt  Die  nicht  sehr  geräumige,  exulcerirte  Blase  enthielt  sonst  kein  Fragment; 
denn  der  grosse  Stein  war  ganz  geblieben.  Kein  übler  Zufall  trat  ein;  die  Ver- 
narbung  erfolgte  unter  Anwendung  des  Argentum  nitricum;  doch  erholte  sich 
Fat  nur  wenig  im  Yerhältniss  zur  fortschreitenden  Heilung.  So  vergingen  Pechs 
Wochen.  Da  brach  die  Narbe  oberflächlich  auf,  entleerte  aber  noch  keinen  Harn. 
Nach  wenigen  Tagen  zeigte  sich  auch  dieser,  und  die  ganze  Wunde  war  wieder 
geöffnet,  wie  nach  der  Operation.  Die  Untersuchung  der  Blase  ergab,  dass  sich 
ein  steiniges  Concrement  neu  gebildet  hatte,  das»  bereits  von  ziemlicher  Grösse, 
einem  festen  Teige  aus  Sand  und  einem  leimigen  Bindemittel  ähnlich  war  und 
gleich  dem  früher  extrahirten  Steine  furchtbar  stank.  Nach  dessen  Entfernung 
schloss  sich  die  grosse  Fistel  gar  nicht  mehr;  die  Kräfte  des  Fat  sanken  Ton 
Tag  zu  Tag,  und  4  Monate  nach  vollzogener  Operation  starb  er. 

SS»  Drouineau  (Gazette  des  Hopitaux  vom  3.  Dezember  1867  p.  561 ) 
A.,  Hafen-Capitain  zu  St.  Denis  auf  der  Insel  Oleron,  70  Jahr  alt,  litt  seit  fünf 
Jahren  an  einem  grossen  Blasenstein,  welcher  in  12  Sitzungen,  vom  12.  Novem- 
ber bis  9.  Dezember  1862  zertrümmert  wurde.  Bevor  die  Stein-Fragmente  jedoch 
vollständig  entleert,  resp.  extrahirt  waren,  bekam  Fat.  solches  Heimweh,  dass  er 
sich  nicht  länger  halten  Hess  und  auf  seine  Insel  zurückkehrte.  Nach  7  Monaten 
kam  er  jedoch  zurück,  wiederum  an  Steinbeschwerden  leidend.  Man  machte  die 
Sectio  bilateralis  und  entfernte  7  kleine  Steine.  Der  eine  zerbrach  und  zeigte 
als  Kern  ein  Fragment  des  vor  7  Monaten  zerbrochenen.  Ohne  Zweifel  waren 
auch  die  übrigen  Steine  dadurch  entstanden,  dass  sich  um  zurückgebliebene 
Steinreste  neue  Niederschläge  gebildet  hatte.    Fat.  wurde  gebeilt  entlassen. 

S9«  Marjolin.  „Sur  un  calcul  rendu  par  leperinee"  (Gaz  des  Hop. 
4.  April  186^.  No  40.  p.  159)  Ein  Knabe  von  14  Jahren  war  in  seinem 
6.  Jahre  durch  die  Lithotomie  von  einem  ungeföhr  taubeneigrossen  Steine  befreit 
worden.  Als  er  im  14.  Jahre  war,  begann  er  über  Schmerzen  im  Unterleib  und 
Perineum  zu  klagen,  und  war  gezwungen,  8  Monate  lang  das  Bett  zu  hüten.  Im 
Mai  1867  bildete  sich  am  Ferineum  ein  Abscess,  aus  welchem  am  Ende  dessel- 
ben Monats  ein  Stein  von  38  Gramm  von  selbst  entleert  wurde.  Derselbe  hatte 
länglich-runde  Gestalt  und  maass  8  Ctm.  in  der  Länge  und  3  Ctm.  im  grössten 
der  andern  Durchmesser.  3—4  Monate  blieb  eine  Urin -Fistel  zurück,  die  erst 
nach  wiederholter  Kauterisation  mit  Höllenstein  geschlossen  wurde. 

40»    Guersant.   „Entwickelung  von  Blasensteinen,  herabgestiegen  aus  der 
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Niere.**  (Gaz.  des  H6p.  31.  December  1857.  p.  609)  Ein  Kind  wurde  das 
erste  Mal  lithotomirt  von  Goersant,  ein  zweites  Mal  kurz  darauf  von  Richard- 
Ais  es  einige  Monate  später  bei  den  „Enfants-Trouvis",  wohin  es  nach  seiner 
Heilung  gebracht  worden  war,  an  vollständigem  Marasmus  starb,  wurden  die  Nie- 
ren ganz  zerstört  und  mit  zahlreichen  Steinen  angefällt  gefunden. 

41.  Idem.  Gaz.  des  Hop.  1848.  80.  Ein  13j&hriges  Mädchen  kam  we- 
gen Lithiasis  in's  „Hopital  des  enfans."  Schon  vor  ziemlich  1  Jahre  war  sie 
ausserhalb  der  Anstalt  behandelt  worden  Es  wurden  damals  4—5  Sitzungen 
gehalten,  nach  welchen  in  der  Blase  nichts  mehr  gefunden  werden  konnte.  In- 
dess,  sei  es,  dass  dennoch  ein  Bruchstück  zurückgeblieben  war,  sei  es,  dass  sich 
ein  neuer  Stein  gebildet  hatte,  es  musste  abermals  zur  Operation  geschritten 
werden.  Der  Stein  wurde  in  einem  Durchmesser  von  24  Mm.  gefasst  und  in 
mehreren  Sitzungen  zerbrochen,  worauf  die  Kranke  als  vollständig  geheUt  entlassen 
werden  konnte. 

4«.  Huguier.  (Gaz.  des  Hop.  9.  October  1855.  p.  469.)  August  Cherance, 
17  Jahre  alt,  aus  S^vres  bei  Paris,  von  etwas  schwacher  Constitution,  war  im 
Alter  von  4  Jahren  durch  den  Lateral  -  Schnitt  von  einem  Blasensteine  befreit 
worden.  Als  Folge  dieser  Operation  blieb  eine  Vesico  -  Perineal  -  Fistel  zurück, 
welche  bei  den  Contractionen  der  Blase  den  Harn  im  Strahle  ausfliessen  Hess. 
Mehrere  Vtrsuche,  dieselbe  zum  Verschluss  zu  bringen,  waren  ohne  Erfolg  ge- 
blieben. Im  Januar  1855  bekam  Pat.  öfteren  Harndrang  mit  bald  leichterer, 
bald  schwererer  Entleerung,  zuweilen  Harnverhaltung,  die  durch  Lageänderung 
und  Händedruck  auf  das  Perineum  beseitigt  wurde.  Am  5*  Juli  1855  wurde  der 
Bilateral  -  Schnitt  nach  Dupuytren  gemacht,  und  ein  hühnereigrosser ,  grauer 
Stein  entfernt  Die  Heilung,  sowohl  der  Wunde  als  der  Fistel,  war  am  30.  August 
vollständig. 

4S.  Larrey.  Gaz.  des  Hop.  29.  Juni  1854.  No.  77.  p.  307.  Ein  Of- 
ficier,  der  schon  lange  an  Harnbeschwerden  litt,  war  bereits  1842  durch  Leroy 
d^Etiolles  glücklich  der  Lithotritie  unterzogen  worden.  1854  suchte  er  wegen 
derselben  Krankheit  aufs  Neue  ärztliche  Hilfe,  erlag  aber  bald  einem  Gelenk- 
rheumatismus und  einer  akuten  Endo-Pericarditis.  Bei  der  Autopsie  fand  sich 
eine  klappenförmige  Verengerung  der  Harnröhre,  beträchtliche  Hypertrophie  der 
Prostata,  stark  contrabirte  Blase  mit  ausgesprochener  Verdickung  der  Wände 
und  Divertikel -Bildung.  In  einer  Aussackung  des  Blasengrundes  lagen  5  Steine, 
von  ziemlich  gleicher  Grösse  und  der  Form  von  regulären  Tetraedern.  Die  che- 
mische Analyse  des  einen  ergab  als  Bestandtheil  harn-  und  phosphorsaiiren  Kalk, 
phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia  und  als  Kern  Harnsäure. 

44«  Deguise  (Sohn).  Gaz.  des  Hop.  9.  November  1852,  p.  527.  No.  132 
Ein  Landmann,  74  Jahr  alt,  war  50  Jahre  vorher  durch  den  Grossvater  des  Be- 
richterstatters der  Lithotomie  unterzogen  worden.  In  Folge  dieser  Operation 
blieben  Fisteln  im  Perineum  zurück,  welche  einen  Theil  des  Urins  durchsickern 
liessen,  sich  aber  zuweilen  auf  kurze  Zeit  schlössen.  Pat  hatte  sich  ganz  an 
diesen  Zustand  gewöhnt,  und  suchte  erst  3  Wochen  vor  dem  obigen  Termine 
ärztliche  Hilfe,  weil  er  seit  einem  Monat  lebhafte  Schmerzen  im  Perineum  und 
Hamkanal  empfand,  namentlich  während  des  Hamens;  zugleich  war  ihm  letzteres 
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selbst  erschwert.  Die  Untersuchung  ergab  in  der  Gegend  der  erwähnten  Fisteln, 
auf  der  linken  Seite  des  Perineum^s  einen  harten,  eigrossen  Tumor,  der  auf 
Druck  ein  eigenthumliches  Ger&usch,  eine  Art  Grepitation  hören  liess.  Eine 
durch  eine  Fisteiöffnung  eingeführte  Sonde  traf  direct  auf  einen  harten  Korper, 
der  nach  dem  charakteristischen  Khmge  als  ein  Stein  erkannt  wurde.  Ein  Kreuz- 
schnitt  auf  jenen  Tumor  forderte  einen  schweren  und  harten  Stein  zu  Tage,  von 
der  Grösse  einer  mittleren  Kastanie.  Derselbe  hatte  eine  höckerige  Gberfl&efae 
und  zeigte  eine  kleine  platte  Facette,  ein  Zeichen,  dass  noch  ein  Stein  Torban- 
den  sein  müsse.  Dieser  wurde  in  der  Urethra  steckend  gefunden  und  mit  noch 
einem  dritten  Steine  eztrahirt  14  Tage  nach  der  Operation  (wo  Deguise  die- 
sen Fall  berichtet),  war  die  Heilung  der  Wunde  nahe  bevorstehend. 

4A.  Haisonneuve  (Gaz.  des  Hop.  17.  Hai  1851.  Nr.  57.  p.  229).  Ren^ 
Desplanques,  88  Jahre  alt,  war  im  Alter  von  4  Jahren  durch  den  Seitenschnitt 
Yon  einem  taubeneigrossen  Biasensteine  befreit  worden.  Der  Kranke  hatte  ab- 
solut keine  Beschwerden  von  Seiten  seiner  Hamwerkzeuge  bis  zum  Alter  von 
28  Jahren,  wo  er  sich  in's  Hospital  Gochin  wegen  eines  Perinealtumors  aufneh- 
men liess.  M.  Hichon,  damals  Ghirurg  am  genannten  Hospital,  machte  eine 
Incision  auf  die  Geschwulst  und  fand  fast  unmittelbar  unter  der  Haut  einen 
kleinen,  rauhen,  eiförmigen  Stein.  Die  Extraction  geschab  ohne  Schwierigkeit, 
die  Wunde  heilte  rasch,  ohne  jemals  Harn  durchsickern  zu  lassen.  —  Nach 
5  Jahren  wurde  Fat.  wegen  einer  ähnlichen  Affection  in  dasselbe  Hospital  auf- 
genommen; doch  war  der  Perinealtumor,  den  Fat.  vor  14  Tagen  ungeföhr  zuerst 
bemerkt  hatte,  schon  exulcerirt  und  zeigte  im  Grunde  des  Geschwürs  die  Spitze 
eines  kleinen  gelblichen  Steines,  welchen  Maisonneuve  auszog,  ohne  die  be- 
reits vorhandene  Oeffnung  zu  erweitem.  Der  Stein  bestand  aus  pbosphorsaurer 
Ammoniak-Magnesia,  war  länglich  und  hatte  in  seinem  grössten  Durchmesst' 
2  Ctm.,  im  kleinsten  12  Mm.  Eine  in  die  Urethra  eingeführte  Sonde  stiess  in 
der  Pars  membranacea  auf  eine  Verengerung  von  3  Mm.  Durchmesser.  Die 
Blase  selbst  war  frei  von  fremden  Körpern. 

46.  De  la  Garde,  Gases  of  lithotomy  (Brit.  med.  Joum.  80.  March.  64). 
Hospitalbericht.  In  dem  einen  Falle  ist  die  Operation  4  mal  gemacht  worden 
und  bestand  dann  nur  in  Erweiterung  der  noch  vorhandenen  Perinealfistel. 

49*  Clarke  W.  Fairlie.  „Lithotomy  twice  performed  upon  the  same 
patient^  Innerhalb  9  Monaten  bei  einem  5jährigen  Knaben  (Schmidt's  Jahrb. 
Bd.  134.  1867.  S.  880). 

49.  Scott  (Edinburgh,  med.  Joum.  March.  1867.  p.  834).  „Successful 
Operation  of  lithotomy  (Sectio  lateralis)  for  the  third  time  on  a  patient  eigfaty 
years  of  age""  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  138.  1868.  S.  378). 

49.  S.  W.  Gross  (Med.  and  surg.  Rep.  Sept.  12.  1867).  „Lithotomy 
(Sectio  lateralis)  a  second  time  in  a  young  subject."  Knabe  von  10  Jahren, 
grosser,  harnsaurer  Stein. 

50.  Fischer,  Ulm  (Zeitschrift  für  Wundärzte,  Heft  2.  S.  84).  Compli- 
cirter  Blasensteinscbnitt  Zum  zweiten  Male  bei  dem  19jäbrigen  Manne  aus- 
geführt. Der  grosse  Stein  zerbrach  bei  der  Extraction.  Im  Zellgewebe  des 
Perineums,  in  der  Mitte  der  alten  Narbe,  befand  sich  ein  mandelgrosser  Stein. 
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Äl.  W.  Lunn  (Brit.  med.  Journ.  April  1865).  Zum  zweiten  Mal  yoU- 
zogene  Lithotomie  (Scbmidt's  Jahrb.  Bd.  126.  1856.  S.  377). 

ft^»  J.  Larralde  (El  Siglo  m4d.  354.  Oct.).  Steinoperation;  Recidiv 
mit  Entartung  der  Prostata;  Tod  (Scbmidt's  Jahrb.  Bd.  109.  1861.  S.  391). 

6S.    Napheys  (Philad.  med.  and  surg.  Reporter  XIX.  11.  p.  375.  1868). 

Die  in  den  Fällen  46  bis  53  incl.  erwähnten  Zeitschriften  waren  mir  nicht 
zugänglich,  weshalb  ich  mich  auf  die  in  den  Gans  tat  tischen  und  Schmid  ti- 
schen Jahrbüchern  gefundenen  Bemerkungen  darüber  beschränken  musste. 

tt4«  Dr.  K.  Textor  (Versuch  über  das  Vorkommen  der  Harnsteine  in 
Ostfranken.  Würzburg  1843.  Fall  17).  Im  Juni  1745  wurde  die  70jährige 
Wittwe  R.  in  Schweinfurt,  welche  früher  nie  Erscheinungen  gehabt  hatte,  die 
auf  die  Gegenwart  eines  Steines  in  der  Blase  oder  Niere  hätten  schliessen  lassen, 
von  Schmerzen  in  der  Lenden-,  Leisten-  und  Schamgegend  befallen.  Unter 
grossem  Drang  zum  Hamen  entleerte  sie  trüben,  dicken,  schleimigen  Urin. 
Dr.  J.  W.  F.  Bönnecken,  Physicus  ordin.  von  Schweinfurt,  verordnete  ham- 
und  steintreibende  Tropfen,  deren  wirksamster  Bestandtheil  die  Pareira  brava 
war.  Die  Schmerzen  wurden  immer  heftiger,  ganz  wie  Geburtswehen,  hörten 
dann  aber  allmälig  auf.  Ermattet  schlief  sie  ein;  nach  3stündigem  Schlaf  ging 
ihr  bei  dem  Versuch  zu  harnen  ein  2\  Lin.  langer  und  1\  Lin.  breiter  Stein 
von  4  Unzen  Schwere  ab.  Der  übermässigen  Ausdehnung  des  Blasenhalses  und 
der  Harnröhre  folgte  unheilbarer  Hamfluss.  —  7  Jahre  später,  während  welcher 
sie  Ton  Steinschmerzen  frei  war,  bekam  sie  ähnliche  Schmerzen  luid  gab,  nach- 
dem diese  nachgelassen,  fast  ohne  es  zu  merken,  einen  rauhen,  warzigen  Stein 
von  über  ^  Unze  von  sich.  (Vgl.  Acta  physico-med.  Acad.  Caes.  Leop.  Gar.  Nat. 
Curios.  Vol.  X.  anno  1754.  Observ.  GIV.  p.  408.) 

AA.  Ibidem.  Fall  79.  S.  37.  Der  64jähnge  Weinhändler  R.  aus  Würz- 
burg, ein  dicker,  ruheliebender  Mann,  bekam  1828  plötzlich  Harnverhaltung, 
bis  er  nach  vielen  Schmerzen  einen  etwa  haselnussgrossen,  zackigen,  gelblichen, 
glatten  Stein  von  sich  gab.  Ein  Jahr  später  starb  er,  nachdem  Nierenschmerzen 
und  Harnbesch werden,  Erbrechen,  heftige  Bauchschmerzen,  wie  bei  einer  hitzigen 
Unterleibsentzundung  dem  Tode  vorangegangen  waren.  Die  Leichenöffnung  ergab 
beide  Nieren  und  Harnleiter  entzündet,  den  rechten  Harnleiter  im  oberen  Theil 
erweitert,  im  unteren  durch  einen. zackigen,  gelben  Stein  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Haselnuss,  verstopft  und  brandig.  In  der  Blase  fand  sich  ein  seltsam 
gestalteter,  U  Zoll  langer,  1  Zoll  dicker  und  breiter,  gelblicher  Stein,  welcher 
gleichsam  aus  einem  glattrundlichen,  etwa  nussgrossen  Stein,  welcher  den  Körper 
bildet,  und  5  haselnussgrossen  Steinen,  welche  auf  der  oberen  und  6  ähnlichen, 
welche  an  der  unteren  Fläche  angeklebt  und  unter  einander  verschmolzen  sind, 
zusammengesetzt  ist  Ausser  diesem  waren  noch  9  etwa  hasehiussgrosse  Steine 
in  der  Blase. 

56»  R.  Ultzmann,  Ueber  4  Fälle  von  an  Gystinblasensteinen  operirten 
Kranken.  Aus  der  chirurgischen  Klinik  von  Dum  reicher.  2.  Fall.  (Wiener 
med.  Wochenschrift  1871.  Nr.  13.)  Joh.  Köstner,  2  Jahre  alt,  Bauemsohn  aus 
Neusiedel  am  See  in  Ungarn,  konnte  schon  als  Kind  von  1  Jahre  den  Harn 
nur  tropfenweise  und  unter  heftigen  Schmerzen  entleeren.    Am  13.  Februar  1854 
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wurde  er  in  die  Klinik  aufgenommen.  Er  musste  fast  ständlich  den  Harn  lassen, 
schlug  dabei  mit  H&nden  und  Füssen  herum,  zerrte  am  Gliede  und  drängte  den 
Mastdaim  Tor,  bis  endlich  eine  kleine  Menge  Harn,  oft  nur  einige  Tropfen,  zu- 
gleich mit  einer  Stuhlentleerung  abging.  Der  Harn  selbst  war  blassgelb,  hatte 
ein  weisses,  flockiges  Sediment,  enthielt  aber  kein  Blut.  Am  17.  Februar  wurde 
Ton  D umreicher  die  Sectio  lateralis  ausgeführt  und  ein  Stein  von  Taubenei- 
grosse  entfernt  Schon  am  6.  M&rz  konnte  Fat  als  geheilt  entlassen  werden.  — 
Der  Stein  zeigte  eine  drasige,  gelbliche,  wachsähnliche  Oberfläche  und  hatte  in 
trockenem  Zustande  ein  Gewicht  von  4,3  Gramm.  Die  oberflächlichen  gelben 
Körner  zeigten  mikro-chemisch  deutliche  Cystinreaction;  die  abgeschliffene  Säge- 
fläche aber  liess  erkennen,  dass  Cystin  und  andere  Steinschichten  abwechselten, 
ein  seltenes  Vorkommen,  da  Gystinsteine  gewohnlich  dnrchans  aus  Cystin  be- 
stehen, ein  mehr  körniges  Gefüge  haben  und  keine  Schicbtenbildung  erkennen 
lassen.  Der  Kern,  von  der  Grosse  einer  Kaffeebohne,  wachsartig,  gelblich,  glän- 
zend, bestand  aus  Cystin;  hierauf  folgte  eine  liniendicke,  grauweisse  Schicht 
aus  ßrdphosphaten,  und  Spuren  Ton  harnsaurem  Ammoniak;  dann  eine  dunkel- 
braune, fadendünne  Schicht  aus  oxalsaurem  Kalk;  auf  diese  wieder  eine  linien- 
dicke, gelbe  Schicht  aus  reinem  Cystin,  dann  eine  gleich  starke  weissliche  Schicht 
aus  Erdphosphaten,  endlich  noch  eine  Schicht,  die  äusserste,  welche  aus  hanf- 
komgrossen,  gelben  Cystindrusen  besteht  —  Schon  einen  Monat  nach  seiner 
Entlassung  bekam  Fat  neue  Harnbeschwerden,  welche  an  Heftigkeit  immer  mehr 
zunahmen,  so  dass  er  am  22.  Januar  1856,  also  2  Jahre  nach  der  ersten  Ope- 
ration, aufs  Neue  die  Klinik  aufsuchen  musste.  Die  Harnentleerung  geschab 
unter  den  heftigsten  Schmerzen,  wurde  oft  plötzlich  unterbrochen,  und  erst  nach 
veränderter  Körperlage  unter  dem  stärksten  Drängen  tropfenweise  und  meist 
zugleich  mit  einer  Stuhlentleerung  vollendet  Die  Untersuchung  der  Blase  ergab 
ein  neues  Concrement  in  derselben.  In  Folge  dessen  wurde  am  23.  Januar  die 
Sectio  lateralis  in  der  alten  Narbe  ausgeführt  und  2  Steine  entfernt,  die  bei  der 
Extraction  mit  der  Zange  theilweise  zerbröckelten.  Die  Heilung  erfolgte  rasch, 
und  Fat  wurde  am  4.  Februar,  also  12  Tage  nach  der  Operation,  geheilt  ent- 
lassen. —  Die  2  Steine  hatten  Grösse  und  Gestalt  von  Taubeneiern,  waren  an 
ihrer  Oberfläche  etwas  rauh,  von  schmutziger  Farbe  und  zusammen  9,5  Gramm 
schwer.  Ihre  chemische  Zusammensetzung  und  Schichtung  war  der  des  früheren 
Steines  ähnlich.  Auf  je  einen  kaffeebohnengrossen  Kern  aus  Cystin  folgte  eine 
liniendicke  Schicht  aus  Erdphosphaten,  worauf  abermals  eine  Schicht  aus  Cystin 
und  als  letzte  Schicht  Erdphosphate  folgten. 

Mm  C.  Sigmund  in  Wien.  «Beiträge  zur  Lithotritie.**  (Oesterr.  med. 
Wochenschr.  1845.  S.  104).  Bei  einem  73jährigen  Arzte  wurde  nach  der  Litho- 
tritie  ein  Theil  der  Fragmente  aus  der  atonischen  Blase  gar  nicht  entleert;  die 
Beschwerden  aber  verschwanden,  und  blieben  es  auch  3  Jahre.  Am  Ende  dieses 
Zeitraumes  erkrankte  Fat  an  einer  Himentzfindung  mit  Harnverhaltung  und 
erlag  derselben.  In  der  Blase  fanden  sich  ausser  7  kirschkemgrossen  und  ähn- 
lich geformten,  glatten,  graulichweissen  Steinen,  noch  viele  Fragmente  von  der 
Grösse  eines  Kirschkerns  bis  zu  der  einer  Mandel;  ausserdem  f  eines  ovalen, 
etwa  hühnerelgross  gewesenen  Steines,  von  welchem  i  schief  abgebrochen  war. 
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Die  Steine  waren  nicht  hart,  wie  gewohnlich  harnsaure,  sondern  locker  und 
zerdruckbar,  an  der  Oberfläche  weiss,  aber  nicht  incrustirt.  Ihr  Hauptbestand- 
tbeil  war  Harnsäure  und  Blasenschleim;  auch  etwas  barnsaures  Ammoniak  wurde 
gefunden.  Die  meisten  Concremente,  mit  Ausnahme  des  bereits  gebrochenen, 
waren  wahrscheinlich  erst  nach  der  Lithotritie  wieder  aus  der  Niere  herab- 
gestiegen. 

59.  Lee  (Oesterr.  med.  Wochenschr.  1842.  Bd.  3.  S.  705)  aus  dem 
Edinburgh,  med.  and  surg.  Journal  1842.  Nr.  57.  „Lithotomie  und  Lithotritie.* 
An  einem  gewissen  Poterlet  war  bereits  2  mal  die  Lithotritie,  und  einmal  durch 
Amussat  der  Blasenschnitt  gemacht  worden.  Dennoch  bildete  sich  bald  wieder 
ein  Stein,  der  abermals  durch  die  Lithotritie  entfernt  wurde. 

ft9«  Aston  Key  (Guy's  Hospital  Reports).  Hamburger  Zeitschrift  für 
die  gerammte  Medicin.  1838.  Bd.  8.  S.  442.  Glückliche  Lithothripsie,  Recidiv, 
Wiederholung  der  früheren  Operation;  zweites  Recidiv,  baldiger  Tod;  in  der 
Blase  6-7  Steine  um  alte  Kerne. 

GO»  Lehmann,  Geschichte  einer  merkwürdigen  Steinkrankheit  (Journal 
für  Chirurgie  und  Augenheilkunde  von  Graefe  und  Walther.  1822.  Bd.  3. 
S.  284).  Maria  Z.,  .57  Jahre  alt,  früher  nur  selten  und  unbedeutend  krank, 
hatte  2  Jahre  vorher  an  einer  Leberentzündung  mit  gleichzeitigen  Schmerzen 
beim  Harnlassen  gelitten.  Letztere  nahmen  allmälig  zu;  der  Harn  konnte  nur 
in  geringer  Menge  gehalten  werden,  und  ging  endlich  aus  der  Scheide  ab.  Die 
Untersuchung  ergab  einen  Defect  der  vorderen  Scheidenwand  von  der  Grosse 
eines  Viergroschenstückes,  welcher  durch  einen  Stein  ausgefüllt  wurde,  der 
k  Zoll  in  die  Scheide  hineinragte.  Es  gelang,  denselben  mit  den  Fingern  hin- 
wegzunehmen, nachdem  er  etwas  verkleinert  war.  Sein  Gewicht  betrug 
1  Quentchen.  Die  Untersuchung  der  Blase  mittelst  des  durch  die  Fistel  einge- 
führten Fingers  iiess  nichts  mehr  von  Stein  wahrnehmen.  Der  Harn  floss  na- 
türlich weiter  durch  die  Scheide  ab.  —  Schon  4  Monate  später  hatte  sich  ein 
neuer,  bedeutend  grösserer  Stein  gebildet,  dessen  Spitze  keilförmig  1  Zoll  weit 
in  die  Scheide  ragte.  Erst  nachdem  er  mit  vieler  Mühe  durch  die  Fistel  hin- 
durch verkleinert  worden  war,  konnte  er  in  einzelnen  Stücken  entfernt  werden. 
Sein  Gewicht  betrug  6  Quentchen,  ausser  den  griesartigen  Trümmern,  welche 
beim  Zerbrechen  entstanden.  9  Monate  später  war  die  Frau  noch  von  weiteren 
Steinbeschwerden  frei. 

Ol«  Dupuytren.  (Ibidem  1825.  Bd.  8).  Zweite  Tabelle  zur  Seite  540 
aas  Konig's:  „Ueber  einige  Methoden,  Harnsteine  aus  der  Blase  zu  entfernen.^ 
Dupuytren  befreite  ein  Kind  von  eilf  Jahren  durch  den  Mastdarmblasenschnitt 
von  einem  Steine  mittlerer  Grösse.  Die  Heilung  erfolgte,  nachdem  dann  und 
wann  Koth  durch  die  Harnröhre  abgegangen  war,  innerhalb  52  Tage.  —  Nach 
6  Monaten  war  ein  neuer  Stein  entstanden,  der  durch  dieselbe  Operationsme- 
tbode  wie  der  erste  glücklich  entfernt  wurde. 

09«  Riedlin  (Ibidem.  Bd.  10.  S.  450.  Observ.  med.  centur.  tres.  12. 
p.  338)  berichtet  einen  Fall,  in  dem  einem  Manne,  welcher  vorher  am  Blasen- 
stein operirt  worden  war,  an  der  Wurzel  des  Penis  ein  Stein  von  2  Unzen  und 
1  Drachme  Gewicht  herausgenommen  wurde. 
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OS»  Heurteloup:  , Zerbrockelung  eines  Blasensteins,  ansgefohrt  im 
St.  Georgs-Hospital  zu  London."  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  1.  1834.  S.  349.)  Ein 
Mann  von  50  Jahren  litt  an  einem  Harnblasensteine  und  wurde  Heurteloup» 
welcher  ihm  schon  vor  einigen  Jahren  durch  die  Lithotritie  Hülfe  geleistet  hatte, 
zur  Behandlung  fibergeben.  Auf  die  erste  Sitzung  folgte  nur  geringes  Fieber 
und  der  Abgang  zahlreicher  Steintrümmer;  nach  der  zweiten,  die  2  Tage  spater 
stattfand,  bekam  Pat.,  als  er  noch  auf  dem  Operationstisch  lag,  ein  allgemeines 
Zittern  in  den  Gliedern,  krampfhaftes  Athmen,  und  am  Abend  desselben  Tages 
einen  Anfall  von  Convulsioneo,  welcher  nach  einem  Aderlass  von  20  Unzen  und 
einem  Klystiere  mit  Asa  foetida  nicht  wiederkehrte.  4  Tage  später  jedoch  erlag 
Pat.,  wie  die  Section  nachwies,  einer  Gehirnapoplexie.  In  der  Blase  fanden 
sich  viele  steinige  Bruchstücke,  von  denen  nur  noch  eins  so  gross  war,  dass  a« 
hätte  noch  einmal  zerbrochen  werden  müssen. 

04»  Civiale  («Therapeutik  der  Steinkrankheit. *  üebersetzt  vonGraefe. 
1837.  S.  366).  C.  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  an  einem  und  demselben 
Individuum  der  Steinschnitt  binnen  6  Monaten  3  Mal  vorgenommen  wurde, 

05»  Ibidem.  Einer  der  ersten  im  Hotel -Dieu  zu  Paris  durch  die  Litho- 
tritie operirten  Steinkranken  kehrte  nach  einiger  Zeit  in  dasselbe  ebenso  krank 
zurück,  als  er  vorher  gewesen,  obgleich  er  bei  seiner  Entlassung  von  allen  Be- 
schwerden frei  und  in  seiner  Blase  kein  fremder  Körper  zu  finden  gewesen  war. 

OO— 99»  Ibidem.  Tabelle  zu  S.  370.  Unter  244  durch  die  Lithotritie 
Operirten  kamen  14  Recidive  vor,  und  zwar:  3  im  ersten  Jahre  nach  der  Ope- 
ration; sie  wurden  2  mal  durch  die  Lithotritie  operirt  und  vollkommen  herge- 
stellt; 2  im  zweiten  Jahre;  beide  Kranken  wurden  wiederholt  durch  die  Litho- 
tritie operirt;  der  eine  vollkommen  hergestellt,  bei  dem  anderen  bildete  sich 
fortwährend  Harngries,  der  wegen  Lähmung  der  Blase  ausgezogen  werden  mnsste ; 
4  im  vierten  Jahre:  3  sind  zum  2.  male  operirt  und  geheilt  worden ;  der  vierte 
starb,  ohne  operirt  gewesen  zu  sein;  I  im  fünften  Jahre;  1  im  sechsten  Jahre; 
derselbe  wurde  durch  die  Lithotritie  behandelt  und  geheilt;  1  im  siebenten  Jahre. 
In  dem  einen  Falle  erzeugte  sich  1  Jahr  nach  überstandener  Lithotritie  der 
Stein  von  Neuem.  Man  machte  nun  den  Steinschnitt,  und  1  Jahr  darauf  einen 
zweiten.  Ungefähr  3  Jahre  später  bildete  sich  abermals  ein  Stein,  der  durch 
die  Lithotritie  beseitigt  wurde.  Das  Recidiv  nach  6  Jahren  betraf  einen  Ant 
aus  Montrichard,  der  das  erste  Mal  im  Alter  von  65  Jahren  in  5  Sitzungen  von 
mehreren  Steinen  befreit  worden  war. 

Hofrath  B.  zu  Orleans,  über  60  Jahre  alt,  hatte  bereits  3  Jahre  die  deut- 
lichsten Symptome  der  Steinkrankheit.  Die  Untersuchung  seiner  Blase  ergab 
mehrere  kleine  Steine,  welche,  nachdem  die  grosse  Reizbarkeit  der  Harnröhre 
und  des  Blasenhalses  durch  öfteres  Einführen  weicher  Bougies  herabgesetzt  war, 
in  einigen  lithotbriptischen  Sitzungen  beseitigt  wurden.  4  Jahre  blieb  Pat 
ganz  gesund;  dann  begannen  neue  Steinschmerzen,  und  5  Jahre  nach  der  ersten 
Operation  fanden  sich  in  der  Blase  einige  kleine  Steine,  welche  leicht  tbeils 
ganz,  theils  nach  geschehener  Zerstückelung  entfernt  wurden. 

Ein  72jähriger  Mann  litt  bereits  längere  Zeit  am  Steine.  Die  Untersuchung 
ergab  mehrere  Concremente  in  der  Blase,  starke  Anschwellung  der  Prostata  und 
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eine  Abweichung  der  Harnröhre  nach  rechts.  Trotz  dieser  Gomplicationen  hatte 
die  Litbotritie  einen  glücklichen  Erfolg,  und  Pat  erlangte  seine  Gesundheit 
▼ollständig  wieder.  -^  4  Jahre  später  traten  Symptome  eines  neuen  Blasensteines 
ein;  Pat  aber  starb  n^h  weiteren  2  Jahren,  ohne  nochmals  operirt  worden  zu 
sein.    In  der  Blase  fand  sich  ein  mandelgrosser,  flacher  Stein 

9S»  DeYizes  (Schmidts  Jahrb.  Bd.  6.  1885.  p.  256)  berichtet  im 
Asiatic-Register  vom  Jahre  1807,  dass  die  Litbotritie  von  einer  Person  an  sich 
selbst  ausgeführt  worden  ist  Der  General-Major  Claude  Martin  hatte  schon  15 
Jahre  lang  an  Stein  und  Hamgries  gelitten.  Er  nahm  nun  einen  1  Zoll  langen 
feinen  Stahldraht  und  formte  das  eine  Ende  zu  einer  Feile  um,  führte  densel- 
ben durch  einen  Katheter  in  die  Blase  ein,  und  wenn  er  den  Stein  erreicht 
hatte,  so  fuhr  er  mit  dem  Drahte  langsam,  4 --5  Minuten  lang,  so  lange  er  es 
Tor  Schmerzen  aushalten  konnte,  auf  und  ab.  Da  er  bemerkte,  dass  darauf  mit 
dem  Harn  Stcinstockchen  abgingen,  so  fuhr  er  auf  diese  Weise  fort,  bis  nach 
12  Monaten  der  Stein  vollkommen  zerstört  war.  Nach  einigen  Jahren  kehrte 
aber  das  Uebel  zurück  und  endete  im  Jahre  1800  mit  dem  Tode.  (Lond.  med. 
Gaz.  Yol.  I.  Jan-  18.  1834.) 

99«  Chelius  (Schmidts  Jahrb.  Bd.  12.  1836.  S.210).  Ein  40jähriger 
Mädchen,  welches  von  einem  mit  Steinbeschwerden  behafteten  Vater  abstammte, 
aber  stets  gesund  gewesen  war,  klagte  über  Zufälle,  welche  auf  einen  Blasen- 
stein hindeuteten,  den  die  Sonde  auch  bald  entdeckte.  Pat.  fieberte  des  Abends, 
hatte  einen  kleinen,  fortwährend  beschleunigten  Puls,  Nachtschweisse,  und  ihr 
Harn,  welcher  stets  unwillkürlich  abträufelte,  n:achte  einen  dicken,  purulenten, 
stark  ammoniakalisch  riechenden  Bodensatz  in  grosser  Menge.  Trotz  dieser 
ungünstigen  umstände  hatte  die  am  14.  December  vorgenommene  Lithotomie 
einen  günstigen  Erfolg.  Der  Stein  wurde  mit  Leichtigkeit  gefasst,  zerbröckelte 
jedoch  beim  Ausziehen,  was  mehrmaliges  Einführen  der  Zange  nothwendig  machte. 
—  Am  14.  Februar  wurde  Pat.  entlassen,  da  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine 
Einbiegung  an  der  unteren  Wand  der  Hamröhrenmündung  geheilt  war.  — 
Später  setzte  die  Kranke  durch  die  Urethra  noch  einen  Stein  ab,  welcher  1| 
Zoll  im  Längs-  und  9  Linien  im  Querdurchmesser  hatte,  und  gebar  1  Jahr 
später  glücklich  ein  Kind. 

SO»  Zar  da.  „Geschichte  einer  glücklich  vollendeten  Lithothripsie.' 
(Schmidts  Jahrb.  Bd.  19.  1838.  S.  335.)  Ein  68jähriger  Steinkranker  war 
zuerst  von  Oolliex  nach  der  Heurteloup 'sehen  Methode  operirt  worden.  Da 
schon  nach  5  Monaten  neue  Stein besch werden  eintraten,  so  wurde  er  wiederum 
der  Litbotritie  unterworfen  und  durch  dieselbe  von  seinem  Leiden  befreit  Da 
der  Abgang  der  Steintrümmer  wegen  Blasenkatarrh  und  Hypertrophie  der  Pro- 
stata nur  langsam  und  schwierig  geschah,  wurde  derselbe  künstlich  bewerk- 
stelligt mittelst  eines  von  Zar  da  zu  diesem  Zwecke  besonders  angegebenen 
Katheters. 

91.  Koller  aus  Hechingen  (Schmidt^s  Jahrb.  Bd.  24.  1839.  S.  333). 
Der  4ijährige  Sohn  armer  Bauersleute  in  Fungingen  im  Killerthale,  welcher 
lange  an  Scrophulosis  und  Rhachitis  gelitten  hatte,  klagte  zuerst  im  Frühjahr 
1828   über   leichte  Hambesch werden,   die   von  Zeit   zu  Zeit  verschwanden  und 

▼.  Lang«nb«ek,  ▲rebtr  f.  Cbinirgie.  XVm.  ßg 
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wiederkehrten.  Im  Juli  desselben  Jahres  wurde,  nachdem  die  Schmerzen  sieh 
bedeutend  gesteigert  hatten,  in  der  Blase  ein  Stein  entdeckt ;  doch  verweigerten 
die  Eltern  jede  Operation.  Der  Knabe  begann  zu  fiebern,  klagte  aber  heftigere 
Schmerzen,  das  Scrotum  schwoll  an»  entzündete  sich  und^  wurde  brandig,  so  dass 
an  einzelnen  Stellen  kleine  Oeffnungen  entstanden,  durch  welche  Eam  und  Jauche 
hervorsickerte.  Nachdem  einige  brandige  Stücke  sich  losgestossen  hatten,  wurde 
durch  die  Wunde  unter  heftigem  Harn-  und  Stuhldrang  ein  Stein  von  über  7,5 
Gramm  ausgepresst.  3  Wochen  spater  war  Alles  regenerirt  und  Pat.  geheilt 
—  Nach  10  Jahren  bekam  er  wieder  so  bedeutende  Hambeschwerden,  dass  er 
den  Dienst  in  welchen  er  getreten  war,  verlassen  musste.  Der  Verlauf  war  ganz 
wie  das  erste  Mal,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  der  Austritt  des  neugebil- 
deten, 5,4  Gramm  schweren  Steines  durch  einen  Einschnitt  in  die  brandigen 
Theile  erleichtert  wurde.  Die  Heilung  kam  auf  ähnliche  Weise  und  eben  so 
schnell  zu  Stande  wie  früher. 

mt.  Scharlau  zu  Stettin  (Ibidem  Bd.  37.  1843.  p.  4).  Seh.  liess  eine 
Dame,  welche  schon  einmal  durch  den  Schnitt  von  einem  nicht  unbeträchtlichen, 
aus  hamsaurem  Ammoniak  und  pbosphorsaurem  Kalk  und  Talkerde  bestehendem 
Blasensteine  befreit  worden  war,  nach  einiger  Zeit  aber  wieder  an  Steinbeschwer- 
den litt,  täglich  2  Drachmen  Natr.  bicarb.  in  einer  Flasche  Selterwasser  lauwarm 
trinken.  Nach  achttägigem  Gebrauch  des  Mittels  gingen  Stein  Stückchen  ab, 
welche  3 — 4  Linien  lang  und  1  Linie  breit  waren,  und  eine  mit  unzähligen 
Krystallen  besetzte  Rinde  darboten.  Rinde  wie  Krystalle  bestanden  aus  phos- 
phorsaurem Kalk  und  phosphorsaurer  Magnesia. 

93«  Zum  Schlüsse  gebe  ich  die  Krankengeschichte  eines  Falles,  welcher 
auf  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  beobachtet  worden  ist,  und  den  Herr  Prof. 
Fischer  mir  gütigst  zur  Veröffentlichung  überlassen  hat.  7.  Juni  1869. 
Aug.  Raabe,  im  9.  Jahre,  Maurergesellensohn,  klagte  schon  seit  längerer  Zeit 
über  Schmerzen  beim  Uriniren  und  audere  Symptome  eines  Blasenstoinea.  Die 
wiederholte  Untersuchung  in  der  Ghloroformnarkose  mit  der  Steinsonde  ergiebt 
deutlich  die  Anwesenheit  eines  grossen  Blasenconcrementes.  Daher  wird  die 
Sectio  lateralis  ausgeführt.  Die  Durchscßneidung  der  Prostata  von  innen  nacb 
aussen  geschah  mit  einem  kleinen,  vorher  gestellten  Lithotome  cache.  Man  fühlte 
sofort  einen  Stein,  der  fast  die  ganze  contrahirte  Blase  ausfüllte.  Es  gelang 
zwar  wiederholt,  denselben  mit  der  Steinzange  zu  fassen,  indess  entschlüpfte  er 
wieder  oder  konnte  wegen  seiner  Grosse  durch  die  relativ  kleine  Wunde  nicht 
extrahirt  werden.  Erst  nachdem  die  sehr  dicke  Rinde  durch  Zusammenpressen 
der  Zangenlöffel  zertrümmert  war,  wurden  ihre  Stücke  einzeln  und  zuletzt  auch 
der  Kern  extrahirt.  Derselbe  war  von  brauner  Farbe  und  hatte  die  Grösse  eines 
Taubeneies.  Die  Rinde  war  hellbraun,  von  höckriger  Oberfläche  und  hatte  eine 
Dicke  von  ungefähr  4  Linien.  Gleich  nach  gemachtem  Schnitt  durch  die  Wcich- 
theile  des  Perineums  spritzten  zwei  kleine  Arterien  und  mussten  unterbunden 
werden.  Während  der  Extractionsversucfae  fand  eine  sehr  beträchtliche  Blutung, 
wahrscheinlich  aus  den  Gefässen  des  Blasenhalses,  statt,  welche  nach  beendigter 
Herausbeförderung  des  Steines  auf  Irrigation  mit  kaltem  Wasser  durch  einen  in 
die  Blase   geführten  Katheter   stand.    Pat.  war  unmittelbar  nach  der  Operation 
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sehr  blass  und  schwach  und  bekam  daher  einige  Esslöffel  Wein.  Die  Wunde 
wurde  mit  Compressen  bedeckt  und  eine  Eisblase  dagegen  gelegt.  Einige  Zeit 
nach  der  Operation  stellte  sich  beim  Pat.  ziemlich  heftiges  Erbrechen,  dann  aber 
etwas  Schlaf  ein.  Die  Schmerzen  waren  nur  gering.  Bis  zum  19.  Juni  trat 
nichts  Abnormes  ein.  Die  Wunde  gewährte  dem  Harne  guten  Abfluss,  fing  an 
zu  eitern  und  sich  mit  kräftigen  Granulationen  zu  bedecken,  ihre  Umgebung 
war  nicht  geschwollen,  nur  wenig  schmerzhaft.  Der  Bauch  nicht  empfindlich. 
Pat  hatte  guten  Appetit  und  nur  sehr  geringes  Fieber.  Er  bekam  täglich  2 
lauwarme  Bäder. 

Am  19.  JuDi  begann  Pat.  stärker  zu  fiebern,  hatte  einen  Puls  von  120  Schlä- 
gen und  klagte  über  Schmerzen  im  Leibe.  Die  ganze  untere  Baucbgegend  war 
auf  Druck  empfindlich,  besonders  die  linke  Seite.  Vom  Nabel  abwärts  war  ge- 
dämpfter Percussionston ;  Brechen  war  nicht  vorhanden,  der  Stuhl  diarrhoisch. 
Am  21.  waren  die  Granulationen  zum  Theil  mit  grauweissen,  nicht  abwiscbbaren 
Membranen  bedeckt.  Ord.:  Einreibungen  mit  grauer  Salbe,  Eiscompressen.  Die 
Wunde  wurde  mit  Vinum  camphor.  verbunden,  und  innerlich  zweistündlich 
0,02  Calomel  und  0,005  Opium  gereicht  (der  eingeführte  Katheter  entleerte  eine 
geringe  Menge   mit  Eiter  gemischten  Urin). 

Schon  am  andern  Tage  trat  unter  der  angegebenen  Behandlung  eine  Bes- 
serung ein  in  den  schweren  Erscheinungen.  Die  Scfamerzhaftigkeit  des  Unter- 
leibes verlor  sich  allmälig,  die  Wunde  reinigte  sich  und  Hess  nur  noch  einen 
Theil  des  Urins  hindurch,  während  der  andere  durch  die  Urethra  entleert  wurde. 
Ohne  bemerkenswertbe  Zwischenfälle  schritt  die  Heilung  vorwärts;  nur  noch  ein- 
mal, am  10.  Juli,  trat  eine  bedeutende  Temperatursteigerung  (39,1  ^  am  Abend) 
ein,  die  jedoch  nach  wenigen  Tagen  zur  Norm  zurückkehrte.  Während  der  gan- 
zen Zeit  hatte  Pat.  täglich  zwei  laue  Bäder  bekommen.  Am  19.  August  war  die 
Wunde  vollständig  vernarbt,  der  Urin  wurde  ohne  Beschwerden  durch  die  Harn- 
röhre entleert  und  Pat.  konnte  entlassen  werden.  —  Schon  ein  halbes  Jahr  nach 
der  ersten  Operation  begannen  die  früheren  Beschwerden  sich  wieder  einzustellen, 
und  steigerten  sich  allmälig  so,  dass  Pat  am  17.  Januar  1872  zum  zweiten  Male 
dem  Steinscbnitt  unterworfen  werden  musste.  Es  wurde  wiederum  die  Sectio 
lateralis,  diesmal  auf  der  linken  Seite  gemacht  und  ein  Stein  in  der  Blase  ge- 
funden, der  zu  gross  war,  um  im  Ganzen  extrahirt  zu  werden  und  der  daher 
zertrümmert  werden  musste.  Die  Operation  verlief  ohne  bedeutende  Blutung. 
Nachdem  die  Blase  sorgfältig  gereinigt  war,  wurde  über  die  Wunde  ein&ch  eine 
Compresse  mit  Carbolöl  gelegt  —  Die  Wundheilung  nahm  einen  sehr  günstigen 
Verlauf.  Pat  behielt  gutes  Allgemeinbefinden,  guten  Appetit,  bekam  täglich 
zweimal  ein  lauwarmes  Bad  und  blieb  fast  ganz  fieberfrei ;  nur  des  Abends  trat 
zuweilen  leichte  Temperatarsteigerung  bis  auf  38,8^  ein.  Schon  nach  wenigen 
Tagen  wurde  ein  Theil  des  Harns  durch  die  Harnröhre  entleert.  Die  Heilung 
schritt  ohne  Unterbrechung,  rasch  vorwärts  und  war  am  18.  Februar  vollständig. 
Pat  entleerte  seinen  Urin  normal  durch  die  Harnröhre  und  wurde  am  18.  Febr. 
entlassen.  Beide  Steine  bestanden  aus  kohlen-  und  phosphorsaurem  Kalk.  Der 
zweite  hatte  ein  sehr  lockeres  Gefüge,  während  der  erste  Stein  in  seinem  Kerne 
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eine   bedeutendere    Festigkeil 
Theilen. 


Th.  T.  Renz  (Meine 
Aufsatz  „Michael  Z 
)ei  einem  Manne  wui 
m  gemacht 

^wei  andere  Männer  lithotomirt  Zeit  zweimal;  der  erste  z&hlt  das  erste 
das  zweite  Mal  37  Jabie;  bei  dem  zweiten  55jährigen  Patienten  wurde 
in  4  Loth  schwerer,  hühnereigrosser  Stein  entfernt,  5  Monate  später 
1  lockerere,  leicht  zerreibliche. 

üin  23 jähriger  Bursche  wurde  beim  Militär  lithotomirt,  Zett  lithoto- 
n  1  Jahr  später  und  schätzte  den  in  die  Zange  gelangten  Stein  auf 
rosse;  derselbe  zerbrach  aber  beim  Holen,  war  also  s^  bröcklig. 
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Der  Leberabscess  nach  Kopfverletzungen. 

Von 

Dr»  Ciirt  Baerensprung) 

Unterank  in  d«r  KSaigL  Cluiriti  la  Berlin. 


Die  Beobachtung,  dass  bei  Leuten,  die  an  den  Folgen  einer 
Kopfverletzung  gestorben  sind,  sich  zuweilen  Leberabscesse  fin- 
den, ist  schon  von  Yalsalva*)  gemacht  worden.  Diese  von 
Valsalva  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  constatirte  Thatsache 
wurde  bald,  ohne  genügende  Beweise  dafür  zu  haben,  verallgemei- 
nert; denn  nur  so  konnte  Bianchi**)  in  seiner  Historia  hepatica 
schreiben:  ,)Notabilis  est  abscessus  frequentia  in-hepate  post 
vulnus  capitis  cum  eifusione  sub  cranio.''  Die^e  Behauptung  hat 
noch  bis  in  die  neueste  Zeit  allgemeine  Anerkennung  gefunden. 
Ganz  vergebens  warnte  schon  Morgagni  vor  solcher  einseitigen 
Auffassung.  Er  sagt  bei  Behandlung  dieses  Gegenstandes  sehr 
treffend:  ,)Molinellius  vidit  interdum  pus  in  alias  quidem  partes, 
sed  non  in  jecur,  in  non  paucis  autem  neque  in  hoc  neque  in 
illas  translatum;  in  aliis  vero  in  jecur  utique,  sed  non  secus  a 
vulneratis  aut  exulceratis  aliis  partibus  quam  acapite.''  Nichts- 
destoweniger stand  die  Ansicht  Bianchi's  bis  jetzt  fast  unan- 
gefochten da  und  unzählige  Theorieen  wurden  zu  ihrer  Erklärung 
aufgestellt. 

Sehen  wir  daher  zu,  wie  die  Leberabscesse  nach  Kopfver- 
letzungen bei  dem  heutigen  Standpunkte  der  Wissenschafben  zu 

*)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morboram.  Epistel,  anat  LI.  art  22. 
♦♦)  Bianchi,  Historia   hepatica.    C^eneY.  1725.    Tom.  I.   p.  II.   Cap.  V, 
pag.  147. 
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erklären  sind  und  inwieweit  sich  die  landläufige  Ansicht  von  ihrer 
Häufigkeit  nach  diesen  Wunden  halten  lässt. 

Als  erstes  aetiologisches  Moment  für  Leberabscesse  nach 
Kopfverletzungen  bietet  sich  uns  die  gleichzeitige  Contusion  der 
Leber.  Wir  haben  hier  streng  genommen  keinen  ditecten  Zu- 
sammenhang zwischen  beiden  Aifectionen,  sondern  nur  eine  Co- 
incidenz. 

Wenn  Frerichs*)  behauptet,  dass  die  äussere  Gewalt  gross 
sein  müsse  oder  besonders  ungünstige  Bedingungen  mitwirken 
müssen,  wenn  der  Schutz,  welchen  die  Leber  in  den  Rippenbogen 
und  der  Verschiebbarkeit  besitzt,  unzureichend  werden  soll,  so 
möchte  ich  dies  nicht  ohne  Weiteres  zugeben.  Als  Beweis  für 
seine  Behauptung  führt  er  an,  dass  unter  den  von  Budd*^  zu- 
sammengestellten 62  Fällen  von  Leberabscess  nur  2  imd  unter 
den  318  Beobachtungen  von  Morehead***)  nur  4  Fälle  sich 
fanden,  wo  mit  Sicherheit  eine  mechanische  Verletzung  als  Ur- 
sache sich  nachweisen  Hess,  unter  diesen  380  Fällen  sind  jedoch 
347  unter  der  tropischen  Sonne  gesammelt,  und  15  betreffen 
Leute,  die  eben  aus  den  heissen  Ländern  zurückgekehrt  waren. 
Nun  wissen  wir,  dass  der  Leberabscess  in  den  Tropen  im  Ver- 
hältniss  zu  der  gemässigten  Zone  relativ  sehr  häufig  vorkommt, 
und  zwar  oft  ganz  spontan,  wofür  eine  hinreichend  wissenschaft- 
lich begründete  Erklärung  bis  jetzt  noch  nicht  gegeben  ist.  Nor 
die  von  Andralf)  und  Louisff)  beobachteten  16  Leberabscesse 
sind  unter  dem  nordischen  Himmel  entstanden,  und  sie  allein 
könnten  zur  Statistik  verwendet  werden;  unter  ihnen  findet  sich 
nur  ein  Abscessttt)?  ^^^  ^^^^  einem  Schlag  auf  die  Lebergegend 
sich  ausbildete  und  im  Laufe  des  zweiten  Jahres  den  letalen 
Ausgang  herberführte. 


*)  Klinik  der  Leberkrankbeiten.    1861.    B.  IL  S.  105. 
^>  Budd,    On  diseases  of  the  liver.    London  1845.    Deutscb  von  He- 
nocb.    S.  50. 

***)  Horebead,  Glinical  Researches  on  diseases  in  India.  Vol.  II.   Lon* 
don  1856. 

t)  Andral,  Glinique  m^d.    Paris  1834.    Tom.  2  p.  449.   (11  Fälle.) 
ff)  Louis,  M^moires  ou  recbercbes  anatomico-patbologiques.   Paris  1826. 
Pag.  352.    (5  Fälle) 

ttt)  Andral,  a.  a.  0.  observat  XXIII.  pag.  477. 
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Aach  darf  der  Schutz,  den  die  Rippen  der  Leber  bieten, 
nicht  zu  hoch  angeschlagen  werden.  Ein  grosser  Theil  des  linken 
Leberlappens  liegt  von  den  Rippen  unbedeckt  in  der  Fovea  car- 
diaca,  unmittelbar  unter  der  Bauchmusculatur.  Ausserdem  ge- 
hören Rippenbrüche  gar  nicht  zu  den  seltenen  Verletzungen. 
Aber  auch  wenn  die  Rippen  der  von  aussen  einwirkenden  Gewalt 
sich  in  Folge  ihrer  Elasticität  accommodiren  sollten,  so  ist  ein 
Ausweichen  oder  eine  Volumsverkleinerung  eines  so  derben,  mas- 
sigen und  sehr  wenig  elastischen  Organs  wie  die  Leber  kaum 
denkbar. 

Die  Fesstellung  einer  solchen  äusseren  Gewalteinwirkung  bei 
gleichzeitiger  Schädel  Verletzung  ist  oft  äusserst  schwierig,  wenn 
keine  sieht-  oder  fühlbaren  Zeichen  eines  Trauma  der  Lebergegend 
(z.  B.  rechtseitiger  Rippenbruch)  vorliegen.  Man  sollte  meinen, 
das3  uns  die  Anamnese  die  gewünschte  Aufklärung  geben  könnte. 
Doch  lässt  uns  dieselbe  bei  Kopfverletzungen  fast  immer  im 
Stich.*)  Sie  ist  hier  meist  sehr  unvollständig,  theils  weil  die  Pa- 
tienten schon  im  Momente  der  Kopfverletzung  die  Besinnung  ver- 
loren, theils  weil  ihnen  dieselbe  nach  einiger  Zeit  in  Folge  der 
Verletzung  schwand  und  sie  sich  dann  erst  bei  dieser  plötzlich 
eintretenden  Bewusstlosigkeit  neue  Contusionen  zuzogen. 

Nach  heftigen  Traumen  entstehen  in  der  Leber  Entzündun- 
gen, die  zur  Abscessbildung  führen;  diese  Reaction  der  Leber 
tritt  bald  ganz  acut,  bald  mehr  chronisch  auf.  So  erzählt 
Haspel**)  einen  Fall,  wo  ein  Soldat  nach  einer  starken  Con- 
tusion  des  rechten  Hypochondriums  schon  nach  elf  Tagen  an 
Leberabscessen   zu  Grunde   ging.     In   anderen  Fällen   vergehen 


*)  Vgl.  Curschmann  „Zur  Lehre  vom  traumatischen  Leberabscess.^ 
Deutsche  Klinik.  1874.  S.  378.  Es  bandelt  sich  dort  um  eine  Kopfver- 
letzung, die  Patient  angetrunken  bei  einer  Schlägerei  erhalten  hatte.  13  Tage 
später  traten  alle  Erscheinungen  einer  Lebererkrankung  ein.  Patient  stellte  je- 
doch jede  Contusion  des  Bauches  in  Abrede.  Erst  die  citirten  Zeugen  jener 
Schlägerei  besannen  sich  auf  wiederholtes  Fragen,  dass  Patient  von  seinem 
Gegner  niedergeworfen  sei 'und  mehrere  Fusstritte  »auf  den  Magen^  erhalten 
habe.  Der  Tod  trat  vier  Wochen  nach  der  Verletzung  ein.  Die  Kopfwunde 
war  vollkommen  geheilt,  doch  fand  sich  im  linken  Leberlappen  ein  kindskopf- 
grosser  Abscess. 

*♦)  Henoch,   Klinik  der  üuterleibskrankheiten  3.  Aufl.  18G4.  S.  54. 
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Monate  darfiber;  ich  erinnere  an  den  oben  erwähnten  Fall  tod 
Andral. 

Abgesehen  von  directen  Traomen  der  Lebergegend  können 
bei  starker  Erschüttemng  des  ganzen  Körpers,  wie  sie  z.  B. 
Fall  auf  den  Kopf  mit  sich  bringt,  ganz  indirect  Qaetschon- 
gen  nnd  Zerreissnngen  des  Leberparenchyms  zu  Stande  kommen. 
Bedenkt  man,  dass  die  Leber  bei  einer  Schwere  von  2—3  Kgr. 
frei  in  der  Bauchhöhle  nur  an  dem  Lig.  coronarium  nnd  suspensor. 
anfgeh&ngt  ist,  so  leuchtet  es  wohl  Jedem  ein,  dass  gerade  die 
Leber  dasjenige  Organ  sein  wird,  an  dem  sich  bei  einem  Fall  aus 
bedeutender  Höhe  der  Gegenstoss  am  meisten  geltend  machen 
wird.  Die  Weichheit  des  Farenchyms  bei  nur  sehr  spärlichem 
Bindegewebe  bringt  es  mit  sich,  dass  es  dabei  zu  Quetschungen 
und  Rupturen  kommt.  Richerand*)  hat  nach  dieser  Richtung 
hin  Versuche  mit  Leichen  angestellt.  Es  gelang  ihm,  Zerreissnn- 
gen in  der  Leber  hervorzubringen,  indem  er  die  Leichen  von  be- 
trächtlicher Höhe  herabstürzen  Hess.  Auch  ich  hatte  im  Sommer- 
semester 1874  bei  den  gerichtlichen  Obductionen  Gelegenheit, 
einen  hierhergehörigen  Fall  zu  beobachten.  Ein  Dachdecker  von 
circa  20  Jahren  war  bei  seiner  Beschäftigung  vom  Dache  mit 
dem  Kopfe  voran  auf  das  Steinpflaster  gefallen.  Wir  fanden  eine 
sehr  ausgedehnte  Schädelfractur  mit  äusserer  Wunde  und  mehrere 
Rupturen  in  der  Leber,  ohne  dass  man  am  Körper  Spuren  einer 
äusseren  Gewalt,  die  auf  die  Lebergegend  eingewirkt,  hätte  be- 
merken können. 

Diese  Rupturen  und  gequetschten  oder  nur  stark  erschüt- 
terten**) Stellen  können  bei  grosser  Ruhe  und  Pflege  mit  Zu- 
rücklassung einer  bindegewebigen  Narbe  heilen,  resp.  zur  Norm 
zurückkehren.  Tritt  jedoch  irgend  ein  schwächendes  Moment  im 
Organismus  auf,  z.  B.  Blutvergiftung,  so  wird  sich  dasselbe  na- 
mentlich  an  diesen  Stellen   als   den  Locis   minoris   resistentiae 


*)  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie  nnd  Operationslehre.  Ausg.  6. 
Bd.  m.  S   686. 

**)  Auch  die  Commotio  der  einzelnen  Zellen  muss  berücksichtigt  werden, 
denn  dieselbe  ist  durchaus  nicht  ohne  Nachtheil  für  die  Existenz  der  Zellen. 
So  hat  Yirchow  an  den  Ganglienzellen  des  Gehirns  in  Folge  von  erlittener 
Commotio  öfters  wirkliche  Nekrose  eintreten  sehen.  Siehe  Virchow's  Arcbi? 
Bd.  50.  S.  304. 
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geltend  machen.  Die  Section  ergiebt  dann  einen  Leberabscess, 
der  ganz  nnerklärbar  zu  sein  scheint,  da  diese  Lebertranmen 
intra  vitam  schwerlich  diagnoscirt  werden  können.  Denn  alle 
Rupturen,  welche  den  serösen  Ueberzng  intact  lassen,  werden  so 
gut  wie  gar  nicht  von  den  Patienten  empfunden.  Wir  wissen  ja 
und  können  es  tagtäglich  beobachten,  wie  das  Parenchym  der 
inneren  Organe  in  der  grössten  Ausdehnung  zu  Grunde  gehen 
kann ,  ohne  dass  Patient  eine  Ahnimg,  geschweige  denn  Schmerzen 
davon  hat.  Diese  treten  bei  allen  diesen  Organen  erst  ein,  wenn 
der  seröse  üeberzug  in  die  Affection  hineingezogen  wird.  Daffir 
spricht  auch  der  Umstand,  dass  ausgedehnte  Lebervereiterungen 
zuweilen  ganz  latent  bleiben  oder  das  Bild  einer  ganz  anderen 
Krankheit  bieten,  so  dass  selbst  einem  Diagnostiker  wie  Traube*) 
ein  kindskopfgrosser  Leberabscess  bei  einem  Manne,  der  längere 
Zeit  an  Intermittens  gelitten  hatte,  intra  vitam  ganz  entging.  Ist 
aber  bei  diesen  indirecten  Lebertraumen  auch  der  seröse  Ueberzug 
der  Leber  verletzt,  so  tritt  die  unvermeidliche  diffuse  Peritonitis 
ganz  in  den  Vordergrund  und  macht  nur  allzu  schnell  dem  Leben 
ein  Ende. 

£8  kann  daher  nicht  auffallen,  dass  man  nur  in  sehr  weni- 
gen Fällen  von  Kopfverletzung  mit  gleichzeitigem  Lebertrauma, 
sei  dies  ein  directes  oder  indirectes,  etwas  Positives  für  die  Co- 
existenz  beider  Läsionen  anfahren  kann.  Es  ist  deshalb  die  Be- 
urtheiiung  der  hierher  gehörigen  Fälle  imgemein  schwierig,  wie 
dies  folgender  Fall,  den  ich  im  Wintersemester  1874/75  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte,  beweist.  Auch  hier  ist  die  Anamnese 
sehr  unvollständig;  ich  habe  mir. selbst  alle  Mühe  gegeben,  von 
den  früheren  Hausgenossen  des  betreffenden  Mannes  etwas  Nähe- 
res zu  erfahren,  doch  vergeblich. 

Julius  Lehmann  **),  Diener,  41  Jahre  alt,  wurde  am  6.  Januar  1S75  in  die 
CbariU  anfgenommen.  Der  bleiche,  kaehektische  Patient  behauptete,  schon  zwei 
Jahre  lang  an  Haemorrhoiden  zu  leiden  und  seit  dem  Herbste  zurückgehaltenen 
Stuhl  zu  haben.  Doch  waren  seine  Antworten  etwas  verwirrt  —  eine  (gewisse 
Zerstreutheit  soll)  wie  mir  seine  frühere  Umgebung  mittheilte,  schon  seit  October 
Torigen  Jahres  an  ihm  bemerkt  worden  sein.  Besonders  klagte  er  über  Kopf- 
weh und  Schmerzen   in   der  Lebergegend.    Hier  fühlte  man  einen  Finger  breit 

•)  Deutsche  Klinik.  1859.  Nr.  50. 

**)  Ich  gebe  nur  einen  kurzen  Auszug  der  Krankengeschichte,  die  mir  Herr 
I^r.  Ewald  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  hat. 
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Ton  der  Mittellinie  einen  Tumor,  der  den  Bauchdecken  anzugehören  schien. 
Gleichzeitig  wurde  noch  ein  starker  Bronchialkatarrh  constatirt.  Während  der 
ganzen  Behandlung,  die  sich  besonders  gegen  den  Katarrh  richtete,  fand  eine 
abendliche  Temperatursteigening  von  1  ®,  selten  yon  2  ®  statt.  Der  Tumor  auf 
dem  Abdomen  nahm  allmälig  zu;  auch  Hessen  die  auscultatorischen  wie  percus- 
sorischen  Erscheinungen  über  den  Lungen  auf  eine  zunehmende  Infiltration 
schliessen.  Patient  wurde  dabei  von  Tag  zu  Tag  matter  und  starb  am  1.  Febr. 
unter  den  Erscheinungen  vollkommener -Apathie  und  Somnolenz. 

Die  Autopsie  wurde  am  Vormittag  des  2.  Februar  gemacht  und  gab  folgen- 
den Befund: 

Abscessus  permagni  cerebri,  hepatis  et  lig.  teretis.  Abscessuss  multiplices 
renum,  pulmonum,  intestini  et  pannieuli  adiposL  Hyperplasia  et  absceesua  liaus. 
Thrombophlebitis  purulenta  ?en.  renal,  sin.  Aneurysma  säcciforme  aortae  tho- 
racis.  Bronchitis  chronica  partim  purulenta.  Gicatrices  faudum.  Synostosis 
universal,  interna  craniL 

Ich  lasse  noch  einige  Punkte  aus  dem  Protokolle  folgen,  die  für  unsere 
weitere  Betrachtung  von  Wichtigkeit  sind.  Mittelgrosse  männliche  Leiche  mit 
bleicher  Haut  und  atrophischem  Panniculus.  Handbreit  über  dem  Nabel  liegt 
ein  apfelgrosser  Abscess  unter  der  Haut,  der  sich  in  das  Lig.  teres  hinab  erstrockt. 
Ferner  findet  sich  ein  pflaumengrosser  Abscess  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel  des  Oberschenkels  und  kleine  subcutane  in  der  rechten  Brustseite.  — 
Die  Lungen  ausgedehnt  und  überall  gut  lufthaltig»  beide  enthalten  mehrere  ganz 
isolirte  gelbe  Herdchen.  Dieselben  erscheinen  zum  Theil  als  graue  Knotehen, 
zum  Theil  als  kleine  Abscesse,  die  von  derber  grauer  Wandung  eingeschlossen 
werden.  —  Milz  ist  vergrössert.  Das  Parenchym  hellbraun  mit  einzdnen  dunkel- 
rothen  Flecken.  Follikel  kaum  zu  sehen.  In  der  Nähe  des  oberen  Endes  findet 
sich  unter  der  Kapsel  ein  kirschkemgrosser  Abscess.  —  Die  linke  Niere  lässt 
schon  beim  Abziehen  der  Kapsel  einen  grossen,  die  ganze  Spitze  einnehmenden 
Abscess  erkennen;  derselbe  ist  sowohl  in  der  Nierensubstanz  als  audi  in  der 
Gapsula  adiposa  gelegen  und  reicht  nach  oben  bis  an  die  intacte  Nebenniere. 
Auf  dem  Durchschnitt  ist  er  multiloculär,  wallnussgross  und  unregelmässig,  in- 
dem sich  in  der  Peripherie  kleine,  ebenfalls  unregelmässig  begrenzte  Herde  an- 
schliessen,.  die  an  einzelnen  Stellen  bi^  an  den  Hilus  gehen.  In  einiger  Entfer- 
nung sieht  man  einen  zweiten  kirschgrossen  Abscess  im  Parenchym.  Sämmtlicbe 
grosseren  Venen  vom  Hilus  bis  zur  Grenzschicht  von  Rinden-  und  Marksubstanz 
sind  mit  puriform  zerfallenen  Thromben  gefüllt  Die  Bindensubstanz  ist  getrübt; 
das  ganze  Parenchym  enthält  wenig  Blut.  —  In  der  rechten  Niere  sehen  wir 
oberflächlich  nur  zwei  kirschkemgrosse  Abscesse.  Dieselben  reidien  auf  dem 
Durchschnitt  nicht  über  die  Rindensubstanz  hinaus.  In  den  Gefässen  ist  hier 
nichts  zu  sehen.  —  Die  Oberfläche  der  Leber  ist  neben  dem  Lig.  suspens.  und 
unter  dem  Lig.  coron.  bläulich  schiefrig  geerbt  und  vorgewölbt.  Auf  dem 
Durchschnitt  liegt  an  dieser  Stelle  ein  faustgrosser  Herd,  der  nach  aussen  von 
schiefrigem  und  fibrös  entartetem  atrophischen  Lebergewebe  begrenzt  ist  Sein 
Inneres  ist  durchsetzt  von  einem  aus  groben  schiefrigen  Balken  gebildete 
Maschenwerk,  in  dessen  Maschen  Eiter  gelegen  ist  In  der  nächsten  Umgebung 
des  Herdes  sind  die  Gentren  der  Acini  dunkler  geßlrbt  als  in  dem  übrigen  gleich- 
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massig  blassrotben,  braun  geerbten  Parenchym.  Die  grosseren  Pfortaderäste 
ohne  Veränderung.  —  Im  Anfangstfaeile  des  Jejunam  und  des  Ileum  sieht  man 
je  einen  schiefrig  geförbten,  innen  puriformen  Herd,  von  denen  der  eine  hirse- 
komgross,  der  andere  erbsengross  ist.  Ausserdem  findet  sich  im  Jejunum  eine 
grossere  schiefrige  SteUe,  die  ,  ein  kleines,  offenbar  aus  einem  ähnlichen  Herde 
hervorgegangenes  Geschwür  zeigt  —  Die  Diploe  des  Schädeldaches  ist  ganz  ge- 
schwunden. Während  die  Enochennähte  äusserlich  noch  gut  zu  sehen  sind, 
finden  wir  sie  an  der  Tabula  interna  bereits  ganz  verstrichen.  Die  Gyri  des 
vorderen  rechten  Stimlappens  und  Scheitellappens  sind  auffallend  abgeplattet 
und  etwas  über  die  benachbarten  hinausgeschoben.  An  diesen  Stellen  liegt  die 
Pia  dem  Gehirn  ganz  an  und  ist  relativ  trocken  und  blass.  Beim  Einschneiden 
zeigt  sich  darunter  ein  von  einer  capsulären  derben  Schicht  umgebener  Herd, 
der  aus  zwei  Abschnitten  besteht.  Beide  Abschnitte  sind  nur  durch  eine  ganz 
schmale  Wand  geschieden.  Der  vordere  Herd  reicht  fast  bis  ganz  an  die  Ober- 
fläche des  Vorderlappens,  der  hintere  geht  bis  zur  Basis  und  nach  hinten  bis 
an  das  Comu  anterius,  in  welches  ein  Durchbruch  stattgefunden  hat. 

Wir  haben  hier  eine  Summe  von  einzelnen  Eiterherden,  yon 
denen  man  keinen  allein  mit  Bestimmtheit  als  primären  Herd  be- 
zeichnen kann.  Dem  multiloculären  Abscess  der  Leber,  der  lin- 
ken Niere  und  der  vorderen  Bauchwand  müssen  wir  entschieden 
ein  gleiches,  ziemlich  bedeutendes  Alter  einräumen.  Denn  alle 
drei  zeigten  denselben  Bau  imd  enthielten  Eiter  von  der  bekann- 
ten schmutzig-grünlichen  Farbe,  welche  derselbe  in  diesen  Theilen 
nach  längerer  Stagnation  anzunehmen  pflegt.  Der  Nierenabscess, 
der  an  einigen  Stellen  bis  an  den  flilus  und  somit  direct  an  die 
grösseren  Nierengefässe  reicht,  scheint  die  ausgedehnten  Throm- 
bosen der  Venae  renal,  bedingt  zu  haben.  Wesentlich  verschie- 
den von  diesen  Herden  und  deutlich  jünger  und  kleiner  waren  die 
Herde  der  Lungen,  der  rechten  Niere,  der  Milz,  des  Darmes  und 
des  Pannic.  adiposus.  Ihr  Eiter  war  von  gewöhnlicher  weiss- 
gelber  Farbe  und  von  dicker  Consistenz.  Der  Umstand,  dass  die 
Herde  an  der  Peripherie  der  inneren  Organe  lagen  und  «dass  in 
den  thrombotischen  Venae  lienal.  sin.  eine  Ursprungsstätte  fSr 
Emboli  gegeben  war,  erlaubte  uns  den  Schluss,  dass  dieselben 
embolischen  Ursprunges  waren. 

Wie  aber  bringen  wir  die  Gehirnabscesse  unter?  Als  me- 
tastatische können  wir  sie  nicht  auifassen,  denn  so  umfangreiche 
metastatische  Herde  findet  man  im  Gehirn  nie.  Dass  der  Herd 
ein  chronischer  war,  dafür  sprach  die  ihn  gegen  die  intacte  Ge- 
hirnsubstanz abkapselnde  dicke  compacte  Wand,  an  der  man  so- 
gar mehrere  Schichten   unterscheiden    konnte.     Sein  Eiter   war 
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jedoch  nicht  so  zerfallen  vf\e  in  den  oben  zusammengestellten 
Abscessen  des  Unterleibs.  Femer  fehlte  den  beiden  Gehimab- 
scessen  auch  der  moltilocoläre  Bau.  Dies  Beides  kann  nns  je- 
doch nicht  wundem,  wenn  wir  bedenke^,  dass  bei  der  AuflOsui^^ 
des  Gehims  freie  Säuren  sich  entwickeln,  die  der  weiteren  Zer- 
setzung gewissen  Einhalt  thun  und  dass  die  Neuroglia  das  feinste 
und  somit  hinfälligste  Gewebe  der  Bindesubstanzen  ist.  Auf 
Grund  dieser  Reflexionen  muss  man  die  Gehimabscesse,  wenn 
auch  anders  beschaffen,  mit  dem  Leberabscess  und  den  beiden 
übrigen  auf  eine  Stufe  stellen.  Ein  sehr  gutes  Argument  für  die 
Beurtheilung  des  Gehimberdes  lieferte  uns  die  mikroskopisdie 
Untersuchung  des  Eiters;  man  sah  sehr  dicht  liegende  Eiterkör- 
perchen  neben  viel  kömigem  Detritus,  dazwischen  deutliches  Pig- 
ment und  zwar  theils  in  den  bekannten  rhombischen  Säulen  yod 
Haematoidin-Erystallen,  theils  in  Kömern  haufenweise  zusammen- 
liegend. Dieser  Befund  beweist  uns,  dass  der  Abscess  aus  einem 
haemorrhagischen  Herde  hervorgegangen  ist.  Nun  kommen  spon- 
tane Haemorrhagieen  an  dieser  Stelle  sehr  selten  vor;  dieselben 
haben  ihre  Prädilectionsstellen  in  den  grossen  Gehimganglien,  im 
Pens  und  Cerebellum,  also  mehr  in  der  Tiefe,  wo  die  grösseren 
Arterien  verlaufen.  Wohl  aber  entspricht  der  Herd  den  gewöhn- 
lichen Contusionsstelleo,  denn  gerade  das  Stirnbein  ist  den  Schlä- 
gen am  meisten  ausgesetzt.  Obwohl  daher  der  Schädel  an  keiner 
Stelle  irgendwie  eine  Verletzung  zeigt,  so  sind  wir  hier  doch,  ge- 
stützt auf  die  v.  Br  uns 'sehen  Experimente*),  berechtigt,  eine  trau- 
matische Encephalitis  als  Ursache  der  Gehimabscesse  anzunehmen. 
Thun  wir  dies,  so  könnte  man  geneigt  sein,  den  Leberabscess 
und  die  übrigen  als  Folgen  der  Kopfverletzung  aufzufassen.  Da- 
ran hindert  uns  jedoch  die  Beschaffenheit  des  grossen  Abscesses 
in  der  linken  Niere.    Ein  solches  Uebergreifen  der  eitrigen  Ent- 

*)  y.  Bruns,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  Tübingen  1854.  Bd.  II. 
S-  203.  Er  befestigte  den  unTerletzten  Kopf  zwischen  zwei  kleinen  Brettern  in 
einem  Schraubstock  und  druckte  dann  denselben  im  Quer-  oder  Längsdurchmesser 
zusammen.  Der  Schädel  Hess  sich  beträchtlich  zusammendrücken  und  der  be- 
treffende Durchmesser  wurde  nachweisbar  kürzer,  ohne  dass  ein  Bruch  entstand. 
Der  Schädel  kehrte  vielmehr  nach  dem  Aufhören  der  äusseren  Gewalt  auf  sein 
früheres  Maass  zurück.  Diese  beträchtliche  Elasticität  des  knöchernen  Schädels 
erklärt  das  Zustandekommen  mancher  traumatischen  Verletzung  des  Qehims  ohne 
gleichzeitige  Schädeherletzung. 
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zfindnng  von  der  Nierensubstanz  anf  die  Kapsel  und  das  BeckeD, 
so  dass  wir  neben  einander  eine  Pyelitis,  Nephritis,  Peri-  und  Pa- 
ranephritis  suppurativa  haben,  kommt  nach  Virchow  nie  bei 
spontaner  Nierenentzündung  vor.  Dies  lässt  sich  nur  erklären 
als  die  Folge  einer  Contusion,  mag  dieselbe  eine  Zerreissung  oder 
mag  sie  nur  eine  Quetschung  der  afficirten  Stellen  bedingt  haben. 
Wir  kommen  so  gewissermassen  per  exclusionem  zu  der  Annahme 
schwerer  Contusionen,  die  gleichzeitig  Kopf,  Leber,  linke  Niere 
und  vordere  Bauchwand  getroffen  haben.  Diese  Erklärung  ist 
bei  einer  so  unvollkommenen  Anamnese  noch  die  einzige,  welche 
am  ungezwungensten  ist  und  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für 
sich  hat. 

Ich  glaubte  diesen  Fall  so  ausfuhrlich  besprechen  zu  müssen, 
weil  er  uns  zeigt,  wie  man  pathologische  Befunde,  die  auf  den 
ersten  Blick  nicht  in  Zusammenhang  mit  einander  gebracht  wer- 
den können,  bei  richtiger  Benutzung  aller  gegebenen  Momente 
mit  einander  vereinigen  und  eine  befriedigende  Erklärung  da- 
für finden  kann.  Hätte  man  alle  Fälle  von  Kopfverletzung  mit 
Leberabscess  in  gleicher  Weise  genau  analysirt,  so  würde  man 
entschieden  öfter  die  Gelegenheit  gehabt  haben,  in  der  gleichzei- 
tigen Verletzung  beider  Theile  die  Erklärung  für  den  Leberabscess 
zu  finden. 

üeber  die  Entstehung  der  übrigen  Leberabscesse  nach  Kopf- 
verletzung, wo  also  ein  gleichzeitiges  Trauma  ausgeschlossen  wer- 
den muss,  sind  die  verschiedensten  Theorieen  aufgestellt. 

So  nehmen  Desault  und  Bichat  ein  engeres  Band,  eine 
gewisse  Sympathie  zwischen  Kopf  und  Leber  an;  sie  soll  die  Er- 
krankung der  Leber  nach  Kopfverletzungen  bedingen.  Die  Halt- 
losigkeit dieser  Erklärungsweise  liegt  auf  der  Hand. 

Eine  zweite  Theorie  ging  von  Cruveilhier*)  aus;  seine 
berühmte  These  „La  phläbite  domine  toute  la  pathologie^,  brachte 
er  auch  hier  zur  Geltung.  Alle  Abscesse  der  inneren  Organe, 
die  man  nach  Verwundungen  findet,  sind  bedingt  durch  eine  ca- 
pilläre  Phlebitis  der  Eingeweide.  Diese  wird  durch  Eiter  hervor- 
gerufen, der  von  dem  phlebitischen  Herde  des  verwundeten  Kör- 
pertheils  direct  und  in  Natur  durch  den  Blutstrom  nach  den  in- 

*)  Gm? eil  hier,  Anatom,  patbo log.  Lirrais.  XL  und  XYI. 
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neren  Organen  geschwemmt  wird;  hier  ruft  er  mehr  durch  seine 
reizende  als  verstopfende  Wirkung  die  Abscesse  hervor.  Eine 
solche  äussere  Phlebitis  entsteht  namentlich  leicht  bei  Verletzun- 
gen des  Schädels;  denn  gerade  hier,  wo  die  Venen  so  zahlreich 
sind  —  dabei  geht  er  von  der  falschen  anatomischen  Auffassung 
aus,  dass  die  Räume  der  Diploe,  unsere  jetzigen  Markräume,  ve- 
nöse seien  —  ist  eine  Verletzung  derselben  häufig.  Die  daraus 
resultirende  Phlebitis  diploetica  (nach  heutiger  Auffassung  Osteo- 
myelitis) bedingt  in  der  oben  angegebenen  Weise  in  den  inneren 
Organen  Eitermetastasen  und  zwar  namentlich  häufig  in  der  Leber. 
Denn  er  sagt:  „Les  abcfes  multiples  du  foie  ont  ete  sur-tout  ob- 
servös  dans  le  cas  de  plaies  de  tete".  Eine  genügende  Erklärung, 
warum  die  Leber  der  Praedilectionsort  dieser  Eitermetastasen  ist, 
bleibt  er  uns  schuldig. 

Diese  Theorie  beherrschte  lange  Zeit  alle  Gemüther  voll- 
kommen, zumal  da  sie  sich  an  den  Namen  jenes  berühmten 
Meisters  der  pathologischen  Anatomie  anlehnte.  Und  wer  weiss, 
ob  sie  nicht  noch  heute  Geltung  haben  würde,,  wenn  nicht  Vir- 
chow,  gestützt  auf  zahlreiche  Experimente  und  wissenschaftliche 
Beobachtungen,  mit  aller  Energie  gegen  dieselbe  zu  Felde  gezogen 
wäre.  Er  wies  nach,  dass  jene  Eiteraufnahme  in  das  Blut,  wie 
sie  namentlich  von  der  französischen  Schule  unter  dem  Namen 
der  Pyohaemie  gelehrt  wurde,  gar  nicht  statt  hat.  Durch  diese 
Erkenntniss  war  der  Cruveilhier'schen  Phl6bite  capillaire  der 
Todesstoss  für  immer  gegeben. 

Die  Lehre  Broussais's,  dass  die  Irritation  des  Darmrohres 
eine  der  gewöhnlichsten  Ursachen  der  Leberentzundung  sei,  ist 
auch  zur  Erklärung  der  Leberabscesse  nach  Kopfverletzungen 
verwandt.  Volpi  und  mit  ihm  auch  Demme  betrachten  den 
gastrischen  Katarrh,  der  sehr  oft  nach  Kopfverletzung,  vielleicht 
in  Folge  gleichzeitiger  Reizung  des  Vagus  in  der  Schädelhöhle 
eintritt,  als  Ursache  des  Leberabscesses ;  die  Entzündung  der 
Schleimhaut  des  Darmes  soll  sich  vom  Duodenum  auf  die  Gallen- 
wege und  so  auf  das  Leberparenchym  ausbreiten.  Die  Schiff- 
schen  Experimente,  bei  denen  nach  Verletzung  derMedulla  oblongata 
und  des  Pens  eine  Leberhyperaemie  auftrat,  würden  sich  mit 
dieser  Ansicht  gut  vereinigen  lassen.  Doch  schon  der  Umstand 
dass  Gastroduodenalkatarrhe    so  häufig,    eitrige  Hepatitiden  da- 
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gegen  selten  znr  Beobachtung  kommen,  spricht  entschieden  gegen 
diese  Theorie.  Dieselbe  hat  anch  in  Deutschland  nur  sehr  wenige 
Anhänger  gefunden. 

Es  würde  uns  zu  weit  fuhren,  wollten  wir  noch  alle  anderen 
Hypothesen,  die  hehufs  Lösung  dieser  Frage  aufgestellt  sind, 
anführen. 

Das  zweite  aetiologische  Moment  für  diese  Leberabscesse 
müssen  wir  in  embolischen  Vorgängen  suchen. 

Die  Leber  ist  neben  der  Lunge  das  einzige  Organ,  das  von 
zwei  physiologisch  ganz  verschiedenen  Gefässen  Blut  erhält.  Es 
ist  daher  sowohl  von  der  Vena  portar. ,  als  auch  von  der  Art. 
hepat.  aus  eine  Einfuhr  von  Emboli  in  die  Leber  denkbar.  Erstere 
scheint  hier,  wo  es  sich  um  Kopfverletzungen  handelt,  ganz  un- 
berücksichtigt bleiben  zu  können.  Allein  es  scheint  nur  so:  denn 
wir  werden  sehen,  dass  sich  auch  hier  das  Wortspiel  der  Aelteren: 
„Vena  portarum,  porta  malorum**  bewährt. 

John  Davy*)  wies  zuerst  nach,  v^rie  überraschend  häufig 
spontane  Venengerinnungen  in  den  verschiedensten  Gefässgebieten 
eintreten  und  zwar  hauptsächlich  bei  Leuten  mit  grosser  Pro- 
stration der  Lebenskräfte  und  langsamer  Blutcirculation.  Diese 
spontanen  Gerinnungen,  marantische  Thrombosen  genannt,  werden 
natürlich  am  leichtesten  da  eintreten,  wo  die  venösen  Gefässe 
sehr  zahlreich  sind  und  wo  sie  Anastomosen  bilden,  wo  also,  wie 
Virchow**)  sich  ausdrückt,  eine  Zahl  überflüssiger  oder  wenig- 
stens nicht  gerade  nothwendiger  Kanäle  vorhanden  ist.  Zu  den 
loci  classici  dieser  marantischen  Thrombosen  gehören  auch  die 
Venen  des  Plex.  vesical.  und  uterin.  Diese  spontanen  Gerinnun- 
gen finden  wir  bei  stets  sorgfältig  ausgeführter  Obduction  relativ 
oft.  Die  Bedingungen  für  ihr  Zustandekommen  sind  schon  er- 
wähnt: ich  hebe  nur  hervor,  dass  man  sie  auch  bei  längerem 
chirurgischen  Krankenlager,  z.  B.  bei  sehr  complicirten  Brüchen, 
chronischen  Eiterungen,  öfters  beobachtet.  Ausserdem  sind  hier 
noch  zu  erwähnen  die  sogenannten  Dilatationsthrombosen.  Wir 
finden  dieselben  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen,  die  eines  ge* 


*)  Virchow,   Gesammelte  Abbandlung^en   zur  wissenschaftlichen  Medicin. 
Abschnitt  IV.  S.  255. 
*♦)  1.  c.  S.  345. 
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waltsamen  Todes  gestorben  sind.  Ihre  Lieblingssitze  sind  die 
Yaricen  der  unteren  Extremitäten,  die  Venen  der  Schaamlippen, 
des  Saamenstranges,  der  Blase  und  des  Rectnms.  Diese  Tiirom- 
bosen  können  Jahre  lang  bestehen,  ohne  für  das  Individanm  Nach- 
theii  zu  bringen.  Mit  üblen  Folgen  für  den  Organismas  sind  sie 
erst  dann  verknüpft,  wenn  faulige  Erweichung  in  ihnen  eintritt 
und  es  zu  embolischen  Processen  kommt  Diese  unangenehme  Me- 
tamorphose des  Thrombus  tritt  jedoch  nur  bei  einer  bedeutenden 
Verschlechterung  der  Blutbeschaffenheit  ein,  wie  sie  namentlich 
bei  äusseren  Wunden  durch  das  Hinzutreten  infectiöser  Wund- 
krankheiten zur  Beobachtung  kommt.  Finden  sich  Thromben  der 
erwähnten  Art  unter  diesen  Bedingungen  im  Körper,  so  zerfallen 
sie  leicht  faulig  und  können  dann  als  Emboli  in  die  Lunge  oder 
wenn  sie  in  dem  vielverzweigten  und  mit  allen  Beckengefässen 
anastomosirenden  Stromgebiete  der  Pfortader  liegen,  in  die  Leber 
fortgeschwemmt  werden,  wo  sie  in  Folge  ihrer  malignen  Beschaffen- 
heit embolische  Herde  erzeugen.  Dass  in  der  Tbat  auf  diese 
oben  geschilderte  Weise  Leberabscesse  zu  Stande  kommen,  zeigen 
uns  mehrere  von  Virchow  in  seinen  gesammelten  Abhandlungen 
ausfuhrlich  erörterte  Fälle.  Zwei  derselben  führe  ich  ganz 
kurz  an*): 

Mehrere  Monate  lang  bestehende  Garies  des  Fassgfelenks :  Amputation.  Re- 
sorptionsfieber. 5  Tage  nach  der  Amputation  trat  der  Tod  ein.  Geringe  Throm- 
bose einer  Vene  an  der  Wundfläche  und  lobuläre  Pneumonie  mit  secundärer 
Pleuritis.  Sehr  ausgedehnte  jauchige  Thrombose  der  BlaseuYenen  und  lobuläre 
Hepatitis.  Frischer  Milztumor  und  Nephrit  parenchymatosa.  Eiterige  Infiltration 
am  Rectns  abdominis. 

Virchow  glaubt  hier  die  Leberabscesse  mit  viel  grösserer 
Wahrscheinlichkeit  auf  die  Thrombose  der  Harnblase,  als  auf  die 
allgemeine  vom  Schenkel  ausgehende  Infection  beziehen  zu  müssen. 
An  der  Amputationsfläche  fand  sich  nur  ein  emziger,  noch  dazu 
kleinerer  Venenast,  der  eiterig  jauchige  Massen  enthielt  und  der 
überdies  durch  einen  festen  Thrombus  sequestrirt  war,  während 
an  und  neben  der  Harnblase  eine  sehr  grosse  Menge  kleinerer 
und  grösserer  Venen  erkrankt  war. 


^  Hierher  gehört  noch  aus  den  gesammelten  Abhandlungen  Fall  35  (S.  572). 
Der  zuerst  anzuführende  Fall  findet  sich  ebendaselbst  S.  570  (Fall  34),  der 
zweite  S.  620  (Fall  52). 
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Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  jauchige  Eiterung 
der  Parotis,  die  im  Laufe  einer  doppelseitigen  Pneumonie  auf- 
trat und  der  Ausgangspunkt  der  letalen  Störungen  wurde.  Bei 
der  Obduction  fand  man  auch  eine  Thrombose  der  Venen  um  das 
rechte  Samenbläschen  und  einen  grossen  Leberabscess.  Die 
Thrombose  setzt  Virchow  in  die  schon  besprochene  Kategorie 
gleichzeitiger  Gerinnungen  in  dilatirten  Venen  und  von  ihr  leitet 
er  den  Leberabscess  ab. 

In  beiden  Fällen  wird  eine  Verstopfung  der  Pfortader  nicht 
angeführt;  in  dem  letzten  wird  vielmehr  die  Pfortader  ausdrück- 
lich als  vollkommen  frei  bezeichnet.  Dieser  Umstand  könnte  den 
embolischen  Ursprung  dieser  Leberherde  in  Frage  stellen.  Allein 
Jeder,  der  selbst  einmal  den  Versuch  gemacht  hat,  die  6efässe 
der  Leber  bis  in  ihre  feinsten  Verzweigungen  zu  verfolgen,  wird 
zugeben,  dass  dies  unmöglich  ist.  Vielmehr  muss  man  es  als 
einen  grossen  Zufall  betrachten,  wenn  man  den  oft  so  minutiösen 
Embolus  findet.  Wir  müssen  daher,  trotzdem  der  Embolus  nicht 
nachgewiesen  werden  konnte,  an  dem  embolischen  Ursprünge  der 
ejwähnten  Leberherde  festhalten*). 

In  den  angeführten  Fällen  steht  also  der  eigentliche  Eiter- 
herd nur  insoweit  in  einem  Gausalnexus  mit  den  Leberabscessen, 
als  von  ihm  aus  die  Infection  des  Blutes  erfolgte,  welche  ihrer- 
seits auf  dem  Wege  der  Metastase  den  jauchigen  Zerfall  der  weit 
von  der  Wunde  entfernten,  in  einem  ganz  anderen  Gefässgebiete 
liegenden  Thromben  herbeiführte. 

In  gleicher  Weise  wie  bei  der  Eiterung  der  Parotis  werden 
auch  bei  gestörtem  Heilungsverlauf  einer  Kopfwunde  diese  Leber- 
abscesse  entstehen.  Gerade  bei  Kopfverletzungen,  wo  das  Gehirn 
gleichfalls  gelitten  hat,  tritt  oft  wochenlang  die  oben  erwähnte 
prostratio  virium  in  hohem  Grade  ein.  Man  sollte  daher  stets 
bei  Leberabscess  auf  solche  erweichten  Thromben  in  den  Wurzeln 
der  Vena  port.  fahnden  und  die  Untersuchung  auf  alle  ihre  Zweige 


•)  V  ir  c  ho  w  fahrt  selbst  ra.a.O.S.  420)  einen  Fall  an,  wobei  brandigen  haemo- 
ptoischen  Lungeninfarcten  sich  zahlreiche  metastatiscne  Herde  im  Herzen,  (Gehirn, 
Leber,  Milz,  Niere  und  Haut  fanden,  die  unzweifelhaft  auf  Emboli  zurückzuführen 
waren,  und  dennoch  fand  er  in  keiner  Arterie  ausser  der  Mesenterica,  in  keiner 
Vene  ausser  den  Lungen-  (und  Hirn-)  Venen  etwas  Abnormes,  obwohl  bis  zu 
den  feineren  Verästelungen  überall  untersucht  worden  war. 

▼.  Langenboek,  Arehlv  f.  Chirnrgie.  XYIII.  ^'J 
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ausdehnen.  Doch  mnss  anch  die  Möglichkeit  eingeräumt  werden, 
dass  die  venösen  Gefässe,  von  denen  die  erweichten  Thromben 
ausgegangen  sind,  bis  zu  dem  vielleicht  erst  nach  mehreren 
Wochen  erfolgenden  Tode  wieder  wegsam  geworden  oder  ganz 
obliterirt  sind. 

Obgleich  ich  keinen  hierher  gehörigen  Fall  anführen  kann, 
so  muss  ich  doch  diese  Art  der  Entstehung  der  Leberabscesse 
nach  Kopfverletzung  befürworten. 

Gehen  wir  jetzt  über  zu  den  Leberabscessen,  die  durch  Em- 
boli in  der  Art.  hepatica  erzeugt  werden.  Zu  dieser  Erklärungs- 
weise werden  wir  nur  dann  berechtigt  sein,  wenn  sich  gleichzei- 
tig in  den  Lungen  embolische  Herde  älteren  Datums  finden. 
Es  sind  dann  die  Lungenherde  das  vermittelnde  Zwischenglied 
zwischen  den  primären  Thrombosen  an  der  Kopfwunde  und  den 
Metastasen  in  der  Leber.  Hier  wird  Jedem,  der  nur  einiger- 
massen  mit  den  Vorgängen  der  Thrombose  und  Embolie  bekannt 
ist,  die  Entstehung  der  Lebermetastasen  verständlich  sein.  Auf 
diese  Weise  kommt  entschieden  eine  grosse  Masse  der  Leberab- 
scesse zu  Stande.  Ist  jedoch  die  wichtige  Bedingung,  dass  die 
Lungenabscesse  einer  früheren  Periode  angehören  als  die  der  Le- 
ber, nicht  vorhanden,  sondern  erscheinen  uns  letztere  älter,  so 
liegt  nichts  näher,  als  die  Herde  in  den  Lungen  durch  Emboli 
von  den  Leberabscessen  entstehen  zu  lassen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Leberabscesse  nach  Kopfverletzung 
findet  man  die  Lebervenen  in  der  Regel  thrombosirt,  während  die 
Aeste  der  Pfortader  und  der  Leberarterie  öfter  ganz  frei  er- 
scheinen. Dieser  Befund  rief  die  Ansicht  in's  Leben,  dass  von 
den  Schädelvenen  fortgeschwemmte  Thromben  aus  der  Vena  cava 
sup.  rückläufig  in  die  Vena  cava  inf.  und  von  hier  in  die  Leber- 
venen gelangten  und  so  zur  Bildung  von  Leberabscessen  Anläse 
gäben.  Die  Begründer  und  Hauptvertreter  dieser  Theorie  sind 
Magendie  und  Meckel.  Da  dieselbe  auch  in  der  neuesten  Zeit 
wieder  von  Heller*)  aufgestellt  und  näher  begründet  worden 
ist,  so  müssen  wir  auf  dieselbe  etwas  näher  eingehen. 

Für  die  Annahme  der  rückläufigen  Thromben   sprechen  nur 


*)  Heller,    Zur  Lehre   Ton  den  metastatischen  Processen   in  der  Leber 
Erlangen  1870.    Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  VH.  S.  127. 
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die  Versuche  an  Thieren,  und  zwar  nicht  einmal  aller  Experi- 
mentatoren, denn  die  von  Frerichs*)  behufs  Lösung  dieser 
Frage  angestellten  Versuche  ergaben  ein  negatives  Resultat. 
Ausserdem  sind,  wie  Cohn**)  sehr  treffend  sagt,  alle  diese  Ex- 
perimente unter  Bedingungen  veranstaltet,  die  kaum  wohl  jemals 
im  menschlichen  Organismus  vorkommen  durften.  Noch  Niemand 
hat  jemals  fortgeschwemmte  Körper  in  den  Lebervenen  sicher 
nachgewiesen. 

Dass  wir  bei  Eiterherden  in  der  Leber  Thromben  in  den 
benachbarten  Venae  hepat.  finden,  darf  uns  nicht  Wunder  nehmen. 
Die  Lebervenen  stossen  ja  direct  mit  ihrer  dünnen  Wand  an  das 
Lebergewebe,  und  ein  entzündlicher  Process,  der  in  letzterem  ver- 
läuft, wird  sich  nur  allzubald  auf  die  Venenwand  fortsetzen.  Aus 
der  Paraphlebitis  wird  sich  eine  Periphlebitis  und  sehr  schnell 
auch  eine  Phlebitis  entwickeln,  diese  letztere  führt  secundär 
Thrombenbildung  in  den  betheiligten  Gefassen  mit  sich.  Fehlt 
dann  einmal  in  einem  Gefässabschnitt  die  vis  a  tergo,  so  können 
sich  leicht  weit  über  den  eigentlichen  Herd  hinausgehende  fort- 
gesetzte Thromben  bilden.  Da  diese,  dem  strömenden  Blute  zu- 
gewandt sind,  so  werden  sie  sehr  häufig  zu  embolischen  Processen 
in  der  Lunge  führen:  mit  Rücksicht  hierauf  behauptete  ich  oben, 
dass  die  Lungenherde,  wenn  j&nger  als  die  Leberabscesse  von 
letzteren  abzuleiten  seien 

Ganz  anders  als  bei  der  Vena  hep.  liegen  die  Verhältnisse 
bei  der  Vena  port.  und  Art.  hep.  Beide  sind  zusammen  mit  den 
Duct.  bilifer.  von  reichlichem  fibrösen  Bindegewebe  eingehüllt. 
Dass  solches  Bindegewebe  die  entzündlichen  Processe  sehr  schlecht 
weiter  leitet,  ist  bekannt.  Wie  wäre  sonst  die  geringe  Reaction 
auf  die  eingreifenden  Nekrosenoperationen  zu  erklären?  Weshalb 
bleiben  die  Arterien  mitten  in  einem  Krebse  weit  länger  intact 
als  die  Venen? 

Die  Gerinnungen  in  den  Lebervenen  sind  daher  entschieden 
als  secundär  aufzufassen  und  die  Theorie  von  Magendie  und 
Meckel  verliert  mit  dieser  Erkenntniss  ihre  Hauptstütze.  Gegen 
sie  spricht  auch  die  Erfahrung.    Cohn***)  hat  15  Thrombosen  von 


♦)  a.  a.  0.  S.  108. 

**)  Cohn,  Klinik  der  embolischen  Gefösskrankbeiten.  Berlin  1860.  S.  484. 
♦••)  a.  a.  0.  S.  153  S, 
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Hirnsinus  zusammengestellt;  die  fortgesetzten  Pfropfe  reichten  in 
einzelnen  Fällen  bis  zur  Vereinigungsstelle  der  Vena  jug.  mit  der 
Vena  subclavia.  Trotzdem  hier  die  günstigsten  Verhältnisse  zu  den 
rückläufigen  Strömungen  gegeben  waren,  da  es  sich  nur  um  sehr 
herabgekommene  Patienten  handelte,  so  kamen  doch  nur  in  einem 
einzigen  Falle*)  Leberabscesse  zur  Beobachtung  und  zwar,  was  her- 
vorzuheben ist,  neben  gleichen  Herden  in  der  Lunge,  so  dass  die 
letzteren  in  der  oben  angegebenen  Weise  wahrscheinlich  die  erste- 
ren  bedingt  haben. 

Die  rein  mechanische  Erklärung  der  Leberherde  durch  Em- 
boli von  der  Kopfwunde  aus  wird  in  einer  noch  anderen  Weise 
als  die  eben  widerlegte  von  manchen  Autoren  (Billroth,  0. 
Weber)  auch  für  die  Fälle,  wo  die  Lunge  ganz  frei  oder  ihre 
AfFection  nicht  älter  als  die  der  Leber  ist,  aufrecht  zu  halten 
gesucht.  Nach  ihrer  Ansicht  passiren  gewisse  kleine  Emboli  die 
Lungencapillaren,  ohne  dort  aufgehalten  zu  werden.  Gleichzeitig 
können  sie  sieh  während  ihrer  Girculation  im  Blute  durch  Anla- 
gerung von  Gerinnsel  vergrössem  und  bleiben  schliesslich  in  den 
Lebercapillaren  stecken.  Diese  Ansicht  wird  durch  die  Entdeckung 
0.  Web  er' s  unterstützt:  derselbe  hat  nehmlich  nachgewiesen,  dass 
zwischen  der  Art.  und  Vena  pulmon.  Verbindungsäste  bestehen, 
die  weiter  sind  als  die  gewöhnlichen  Capillaren.  Ferner  stellen 
sie  als  Beweis  für  ihre  Theorie  das  häufigere  Vorkommen  der 
Metastasen  in  dem  rechten  Leberlappen  auf.  Es  geht  nämlich 
bei  der  Theilung  der  Art.  hep.  in  ihre  beiden  Endäste  für  den 
rechten  und  linken  Lapppen  die  linke  Art.  hep.  unter  einem  viel 
spitzeren  Winkel  ab,  daher  werden  Emboli  leichter  in  die  Art. 
hep.  dext.  gelangen.  Doch  möchte  es  sehr  schwer  halten  dies 
häufigere  Vorkommen  der  Metastasen  im  rechten  Lappen  stati- 
gtisch  nachzuweisen,  da  die  Herde,  um  die  es  sich  hier  handelt, 
meist  sehr  zahlreich  und  in  der  ganzen  Leber  zerstreut  sind; 
wenn  dabei  der  linke  Lappen  einige  Herde  weniger  hat,  so  kann 
man  dies  auf  Rechnung  seiner  geringeren  Grösse  setzen. 

Wir  können  also  die  Möglichkeit  dieser  Entstehungsweise  von 
Leberabscessen  nicht  direct  in  Abrede  stellen.  Die  Erklärung 
ist  jedoch  zu  wenig  auf  wirkliche  Beobachtung  gegründet.    Ein- 


•)  a.  a.  0.  S.  188.  Fall  XXVII. 
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mal  ist  es  nach  Virchow*)  noch  gar  nicht  erwiesen,  ob  die  Em- 
boli im  strömenden  Blute  dnrch  Anlagerung  sich  vergrössern  und 
zweitens  hat  der  Umstand  doch  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich, 
dass  die  Emboli ,  die  mit  Mühe  und  Noth  die  Lnngengefässe  pas- 
sirt  haben,  so  oft  in  die  Art.  hep.  gelangen  sollten. 

Die  Vertreter  der  obigen  Theorie  gefährden  nach  Virchow*) 
die  richtige  und  thatsächlich  begründete  Lehre  von  der  Throm- 
bose und  Embolie,  indem  sie  dieselbe  über  diejenigen  Grenzen 
hinausdehnen,  innerhalb  deren  wenigstens  ein  oder  das  andere  cha- 
rakteristische Merkmal  für  ihre  Zulässigkeit  aufgefunden  werden 
kann. 

Mit  der  mechanischen  Theorie,  so  plausibel  sie  auch  Jedem 
erscheinen  mag,  kommen  wir  hier  nicht  aus.  Diejenigen  Leber- 
abscesse,  die  wir  nicht  durch  die  schon  erörterten  Arten  der 
Entstehung  erklären  können,  müssen  wir  als  durch  die  Ichorr- 
haemie  oder  Septhaemie  direct  hervorgerufen  betrachten.  Gegen 
diese  Annahme  sprechen  zwar  die  Experimente  an  Thieren;  es 
ist  nehmlich  noch  nie  gelungen**)  durch  Injection  von  septischen 
Stoffen  circumscripte  Metastasen  zu  erzeugen.  Allein  die  Injec- 
tionen  haben  bis  jetzt  «keinen  entscheidenden  Werth,  weil  sie  sich 
nicht  auf  specifische  Stoffe  beziehen.  Nach  den  anatomischen 
Kesultaten  ist  es  jedoch  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  ßlutin- 
fection  neben  so  mannichfaltigen  diffusen  Metastasen  auch  circum- 
scripte hervorbringt. 

Wir  sehen  wie  das  Pockengift,  dessen  Uebertragbarkeit  durch 
die  Luft  sicher  constatirt  ist,  zahlreiche  Eiterherde  auf  der  Haut  und 
den  Schleimhäuten  hervorbringt.  Wie  kommen  bei  Syphilis  die 
secundären  ülcerationen  am  Rachen  zu  Stande,  während  das  Vi- 
rus weit  entfernt  davon  oft  nur  in  sehr  geringer  Quantität  auf- 
genommen wird.  Die  Abscessbildungen,  die  bei  Intermittens-Cachexie 
in  den  verschiedenen  Organen  sich  einstellen,  die  ausgedehnte 
Furunculosis,  die  wir  zuweilen  in  der  Reconvalescenz  vom  Ty- 
phus beobachten,  beweisen  uns  ebenso  wie  die  vorher  angeführ- 
ten Daten,  dass  die  verschiedensten  zymotischen  Ursachen  ähn- 
liche Resultate  im  Körper  erzeugen  und  dass  es  sich  dabei  nicht 

*)  Gesammelte  Abhandlungen.  S.  668. 
♦♦)  a.  a.  0.  S.  705. 
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um  morphologische,  sondern  chemische  Elemente  handelt,  welche 
eine  Veränderong  der  verschiedensten  Theile  herbeiführen  können. 
Warum  sollten  da  die  bei  der  Septhaemie  und  Ichörrhaemie  auf- 
genommenen oder  sich  bildenden  Stoffe  nicht  gleichfalls  die  Nu- 
trition gewisser  Theile  in  der  Art  alteriren,  dass  an  einzelnen 
Stellen  ein  Zerfall  und  Eiterung  des  Gewebes  eintritt? 

Ich  will  hier  kurz  erwähnen,  dass  in  neuester  Zeit  von  sehr 
bedeutenden  Forschem  alle  infectiösen  Wundkrankheiten  auf  die 
Anwesenheit  von  organisirten  Elementen  im  Blute  zurückgeführt 
werden.  So  erklärt  Klebs*)  alle  secundären  Eiterungen  und 
Entzündungen  in  Organen,  die  von  der  verletzten  Partie  entfernt 
sind,  durch  Importation  des  Mikrosporon  septicum  hervorgerufen. 
Auch  die  Lebermetastasen,  um  deren  Erklärung  es  sich  hier  ban- 
delt, gehen  nach  seiner  Ansicht  alle  aus  einem  mycotischen  Pro- 
cesse  hervor.  Leider  waren  die  Abscesse  in  der  Leber,  die  ich 
in  dem  Semester  74/75  nach  Kopfverletzungen  beobachtete,  über  das 
Stadium,  in  dem  man  dies  sehen  soll,  weit  hinaus,  da  bei  allen 
schon  Eiterbildung  eingetreten  war,  welche,  wie  Kleb s  behauptet, 
die  Pilzentwickelung  zum  Stillstand  bringt**). 

Der  enge  Rahmen  dieser  Abhandlung  erlaubt  es  mir  nicht, 
auf  diese  jetzt  alle  Gemüther  sehr  lebhaft  bewegende  Frage  näher 
einzugehen.  Sollte  sich  jedoch  diese  Theorie  —  die  Zahl  der  sie 
bestätigenden  Fälle  mehrt  sich  von  Tag  zu  Tag  —  in  allen  hier- 
hergehörigen Fällen  bewähren,  so  würde  einer  der  schwierigsten 
Punkte  dieser  Abhandlung  mit  Leichtigkeit  erledigt  werden.  Al- 
lein vorläufig  ist  diese  Bacterlen-Frage  noch  als  eine  offene  zu 
betrachten  und  daher  muss  für  unsere  weitere  Betrachtung  noch 
der  Satz  gelten,  dass  die  Bacterien  nicht  absolut  nothwendig  zur 
Erzeugung  der  sogenannten  pyaemischen  Metastasen  innerer  Or- 
gane sind,  sondern  dass  auch  die  reizenden  Substanzen,  die  in 
dem   primären   Eiterherd  durch   die   Bacterien   erzeugt   werden, 

*)  Klebs,  Ursache  der  infectiosen  Wundkrankbeiten.  1870. 

**)  Doch  beobachtete  ich  einen  Fall  von  Endocarditis  maligna  ulcerosa  mit 
zahlreichen  Metastasen  in  der  Leber,  Milz,  Niere,  Haut.  Bei  einzelnen  Leber- 
herden sah  man  mitten  in  dem  Herde  einen  Bacterienbaufen  liegen,  der  ein 
Capillargeföss  Tollständig  verstopfte  und  übermässig  ausdehnte;  um  diesen  Hau- 
fen herum  waren  die  Leberzellen  theils  stark  getrübt,  theils  bereits  in  Zerfall 
begriffen.  Noch  deutlicher  war  das  Bild  in  den  Nieren;  hier  war  ein  grosser 
Thoil  der  Schlingen  der  Glomeruli  Malpighi  von  Bacterien  ganz  erfüllt. 
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wenn  sie  vom  Blute  anfgenommen  sind,  ffir  uch  allein  circnm- 
scripte  Metastasen  hervorrufen  können. 

Solche  Metastasen  hat  man  in  allen  Organen  mit  specifischem 
Parenchym  beobachtet;  am  häufigsten  finden  sich  dieselben  in  der 
Leber,  nächstdem  in  der  Niere,  Milz  und  Muskeln«  Warum  übt 
jedoch  jene  Alteration  des  Blutes  vorwiegend  in  der  Leber  einen 
so  deletären  Einfluss  aus? 

Die  Leber  ist  entschieden  eines  der  blutareichsten  Organe 
des  menschlichen  Körpers.  Sie  hat  nicht  nur  grossen  Antheil  an 
der  Verarbeitung  eines  grossen  Theiles  der  Nutritionsstoffe,  son- 
dern auch  einen  Einfluss  auf  die  Blutbereitung.  Es  ist  daher  in 
keinem  Organe  ein  so  reger  und  energischer  Stoffwechsel.  Da- 
mit stimmt  auch  die  auf  dem  Wege  des  Experimentes  festgestellte 
Thatsache  überein,  dass  das  Lebervenenblut  das  heisseste  im 
menschlichen  Körper  ist.  In  der  Leber  sehen  wir  eine  Freistätte 
für  alle  fremden,  nicht  assimilirbaren  Stoffe,  wie  Metalle  u.  dergl. 
Es  findet  also  durch  die  Leberzelle  eine  Art  von  Purification  des 
Blutes  statt.  So  erklärt  es  sich,  warum  sowohl  bei  den  acuten 
Krankheiten,  die  mit  einer  Blutveränderung  einhergehen,  als  auch 
bei  den  chronischen  (Syphilis,  amyloider  Degeneration  der  Organe, 
allgemeiner  Tuberculose,  chronischem  Alkoholgenuss)  sehr  erheb- 
liche Störungen  in  der  Leber  auftreten.  Auch  der  Krebs  findet 
hier  stets  einen  günstigen  Boden  für  seine  Entwickelung,  denn 
in  keinem  Organ  treten  so  häufig  Krebsmetastasen  auf,  selbst 
wenn  der  primäre  Herd  nicht  im  Pfortadergebiet  liegt.  Alle  diese 
Betrachtungen  lehren  uns,  dass  wir  in  der  Leber  ein  sehr  em- 
pfindliches, von  der  Blutbeschaffenheit  höchst  abhängiges  Organ 
haben.  Es  wird  daher  die  bei  der  Blutvergiftung  in  die  Circu- 
lation  aufgenommene  materia  peccans  gerade  auf  die  Leberzellen 
einen  sehr  starken  nutritiven  Reiz  ausüben;  die  Folge  davon  ist 
eine  acute  Hypertrophie,  die  bei  dem  grossen  Blutreichthum  nir- 
gends so  schnell  eintreten  kann  wie  hier.  Wo  liegen  in  einem 
anderen  Organe  die  Zellen  so  dicht  und  zahlreich  aneinander,  wo 
80  fast  ganz  ohne  Beimischung  von  interstitiellem  Gewebe  ?  Wird 
daher  die  obige  Hypertrophie,  diese  parenchymatöse  Schwellung 
Yirchow's,  an  einzelnen  Stellen  excessiv,  so  kann,  namentlich 
wenn  weitere  schwächende  Momente  auf  den  Körper  einwirken, 
die  Existenz  einzelner  Zellen  in  Frage  gestellt  werden.     Durch 
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die  80  plötzliche  allgemeine  Schwellung  des  Parenchyms  werden 
auch  die  zufahrenden  kleinsten  Gefässe  compnmirt  und  die  Zellen 
schneiden  sich  so  selbst  die  Möglichkeit  der  Aufnahme  wie  auch 
der  Ausscheidung  von  Stoffen  ab.  Die  einzelne  Zelle  kann  nun 
das  im  Ueberfluss  aufgenommene  Material  nicht  verarbeiten  und 
geht  darüber  schnell  zu  Grunde.  Nirgends  kann  man  diesen 
acuten  Zerfall  entzündlich  geschwollener  Zellen  besser  beobachten 
als  an  der  Hornhaut;  hier  können  wir  nach  Reiz  derselben  die- 
sen Vorgang  Schritt  fQr  Schritt  in  allen  seinen  Stadien  bis  zur 
eintretenden  Eeratomalacie  verfolgen. 

Für  eine  solche  Entstehungsweise  der  Leberabscesse  spricht 
auch  der  anatomische  Befund,  wenn  Patient  bald  nach  stattge- 
habter Infection  getorben  ist.  Virchow  giebt  selbst  eine  Be- 
schreibung davon*).  Es  handelte  sich  hier  um  einen  Arbeiter, 
der  durch  einen  Fall  eine  schwere  Kopfverletzung  und  einen 
doppelten  Rippenbruch  erlitten  hatte.  Er  starb  nach  acht  Tagen 
und  bei  der  Section  fand  man  neben  allen  Erscheinungen  der 
Infection  eine  eigenthümliche  Veränderung  der  Leber.  Von  aussen 
gesehen  schien  dieselbe  nämlich  eine  grosse  Menge  grösserer 
oder  kleinerer  Abscesse  zu  enthalten,  allein  auf  dem  Durchschnitt 
waren  diese  Stellen  vollkommen  fest.  Man  sah  zuerst  einzelne 
Läppchen  schmutzig  gelb-weiss,  dann  grössere  Massen  solcher 
Läppchen,  die  aber  noch  von  einander  getrennt  waren,  endlich 
grosse  confluente  Aggregate  derselben,  in  deren  Centrum  später 
eine  Art  von  Erweichung  begann.  Unter  dem  Mikroskope  sjüi 
man  zuerst  die  Leberzellen  trübe,  undurchsichtig,  stark  granulirt, 
sehr  bald  von  einer  feinkörnigen,  in  Essigsäure  zum  grossen  Thei  1 
löslichen  Masse  umgeben;  schon  in  unveränderten  Partieen  von 
sehr  kleinem  Umfange  konnte  in  den  Zellen  kein  Kern  mehr  nach- 
gewiesen werden;  endlich  nahm  die  moleculäre  freie  Masse  zu 
und  die  Zahl  der  Zellen  ab.  Es  scheint  hier,  fugt  Virchow 
noch  hinzu,  der  seltene  Fall  vorzuliegen,  wo  die  Lebermetastasen 
vor  der  Bildung  von  Leberabscessen  zur  Beobachtung  gekom- 
men sind. 

Die  Beschreibung  zeigt  zur  Genüge,  dass  es    sich   hier   gar 
nicht  um  Eiterbildung,  noch  um  ein  anderes  freies  oder  intersti- 


*)  Qesammelte  Abhandlnngen  S.  272. 
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tielles  Exsudat  bandelt,  sondern  um  eine  maligne  Form  von  Zer- 
fall einzelner  Zellen.  Nur  die  eigenthümliche  gelbweisse  Farbe 
dieser  Herde  hat  ebenso  wie  bei  der  puriformen  Schmelzung  der 
Thromben  für  lange  Zeit  die  irrthfimliche  Meinung  aufrecht  er- 
halten, dass  es  sich  hier  um  Eiterherde  handelte,  obgleich  im  An- 
fange des  Processes  die  Herde  von  derselben  Consistenz  wie  das 
umliegende  Parenchym  sind.  Die  wirklichen  Eiterkörperchen  treten 
erst  im  weiteren  Verlaufe  auf,  wenn  durch  die  Erweichung  Kaum 
geschaffen  und  das  Bindegewebe  an  der  entzündlichen  Affection 
Theil  nimmt,  dann  erst  können  wir  streng  genommen  von  einem 
Leberabscess  reden.  Ein  solcher  frischer  Abscess  ist  ein  Multi- 
plum  vieler  einzelner  Herde  und  zeigt  eine  unregelmässige  Höhle 
mit  sehr  zottigen  Wandungen.  Dieses  Bild  boten  die  Leberab- 
scesse  in  dem  zweiten  Falle  von  Kopfverletzung,  den  ich  in  dem 
letzten  Semester  1874/75  beobachtete  und  kurz  mittheilen  will. 

Am  3.  November  1874  wii#de  der  Arbeiter  E.  Scbultze,  25  Jahre  alt,  auf 
die  chirurgische  Abtheilung  der  Charite  aufgenommen.  Ein  Bulle  hatte  ihm  von 
hinten  einen  Stoss  versetzt»  in  Folge  dessen  er  nach  vom  überstürzte,  auf  einen 
harten  Gegenstand  aufschlug  und  sich  eine  Kopfverletzung  von  3-4  Ctm.  pa- 
raUel  der  Medianlinie  des  Körpers  auf  dem  rechten  Os  frontale  zuzog.  Mit  der 
Sonde  kam  man  auf  blossliegenden  Knochen,  jedoch  nur  an  einem  Punkte  im 
Grunde  der  Wunde.  Ihre  Ränder  waren  ziemlich  glatt,  ihr  Grund  rein.  Patient 
wurde  nach  Lister  verbunden.  Seine  Hauptklagen  waren  Kopfschmerzen,  grosse 
Schwäche  und  eine  grosse  tetanische  Steifigkeit  sämmtlicher  Rückenmuskeln.  Die 
Temperatur  war  immer  erhöht,  zwischen  38  und  40**  schwankend.  Schon  vom 
zweiten  Krankheitstage  ab  stellte  sich  jeden  Tag  einer,  öfters  auch  zwei  heftige 
Schüttelfröste  ein.  Seit  dem  11.  November  blieben  dieselben  aus;  doch  traten 
an  diesem  Tage  heftige  Delirien  auf,  die  erst  am  12.  Abends  schwanden.  Die 
Umgebung  der  Wunde  zeigte  sich  jetzt  geschwollen  und  man  fühlte  in  der 
rechten  Schläfengegend  eine  deutlich  fluctuirende  Geschwulst.  Gleichzeitig  traten 
die  Symptome  einer  Peritonitis  und  Pleuritis  hervor.  Am  13.  November  trat 
der  Tod  unter  den  Erscheinungen  des  Gollapsus  ein.  Am  14.  wurde  die  Ob- 
duction  gemacht:  Vulnus  capitis.  Osteomyelitis  ossis  frontis  dextri.  Abscessus 
extra-  et  inter-  et  intrameningealis.  Pachymeningitis  et  Jjeptomeningitis  haemor- 
rhagica.  Hyperaemia  cerebri.  Pleuritis  et  Peritonitis  fibrino-purulenta.  Absces- 
sus metastatici  et  Oedema  pulmonum.  Hyperplasia  liems.  Abscessus  hepatis. 
Gystis  ren.  sinistrL 

Vom  Protokolle  theile  ich  nur  die  für  unsere  Betrachtung  wichtigen  Punkte 
mit:  Kräftiger  Mann  mit  einer  bis  auf  den  Knochen  reichenden  etwa  4  Ctm. 
langen  Wunde  auf  dem  rechten  Stimbrin.  Der  in  der  Wunde  blossliegende 
Knochen  zeigt  gleichfalls  eine  kleine  strichförmige  Verletzung.  Zwischen  dem 
vorderen  Ende  der  Linea  semicircular.  temporalis  und  der  Sutura  coronar.  befindet 
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sieb  eine  geringe  Menge  Eiter  unter  dem  Periost.  Die  Oberfläche  des  Scb&dels 
bat  bier  eine  graue  Farbe  in  einer  Ausdebnang  Ton  einem  ZweigroachenstacL 
An  der  der  äusseren  Wunde  entsprechenden  Stelle  liegt  zwischen  Dura  und 
Knochen  ein  grosser  Abscess,  der  bis  zur  Mittellinie  reicht  und  sich  nach  unten 
bis  in  die  mittlere  Schädelgrube  erstreckt  Der  darüber  liegende  Knochen  zeigt 
eine  Auflagerung  einer  weissen  mit  zahlreichen  Oefässen  Yersehenen  Masse.  Die 
Diploe  des  Knochens  ist  entsprechend  der  oben  erwähnten  biossliegenden  Partie 
schmutzig  grünlich  gefärbt.  Die  Tabula  yitrea  hat  im  ganzen  Bereiche  des  be- 
sprochenen Abscesses  ein  missfarbiges  Aussehen,  welches  durch  die  durchschim- 
mernde Diploe  heryorgerufen  wird.  —  Im  Sinus  longitudinalis  finden  sich  ent- 
sprechend etwa  dem  oberen  Drittel  der  Frontalnaht  puriform  zerfallene,  der 
Wandung  fest  adhärirende  Thromben,  die  jedoch  das  Lumen  nicht  Tollständig 
ausfüllen.  —  Die  Dura  mater  ist  auf  der  Innenfläche  beiderseits  mit  zarten 
fibrinösen  Häutchen  bedeckt.  Ueber  dem  rechten  Frontallappen  ist  sie  stark 
verdickt  und  zeigt  beträchtliche  Injection  der  Gefässe.  Wie  zwischen  Dura  und 
Knochen,  so  findet  sich  auf  der  ersten  und  zweiten  Stimwindung  zwischen  Dura 
und  Pia,  sowie  unter  der  Pia  selbst  ein  Abscess.  Der  Eiter  ist  grünlich  gelb 
und  zeigt  da,  wo  er  der  Dura  aufliegt,  eine  dickere  Consistenz.  Die  eiterige 
Infiltration  der  letzteren  setzt  sich  nicht  in  die  Incisura  magna  fort.  In  der 
Umgebung  des  Abscesses  zeigen  Dura  und  parietales  Blatt  der  Pia  punktförmige 
Hämorrhagien.  —  Die  Gehimsubstanz  überall  in  den  Marklagern  sehr  blutreich, 
so  dass  sie  an  manchen  Stellen  rosig  aussieht.  Die  Rinde  ist  besonders  unter- 
halb der  nur  in  der  Pia  gelegenen  Eitermassen  stark  geröthet,  etwas  geschwollen.  — 
Pleura  des  linken  ünterlappens  sowie  die  der  hinteren  unteren  Partien  des  Ober- 
lappens ist  dicht  besät  mit  dunkelrothen  Hämorrhagien;  an  einzelnen  Punkten 
sieht  man  gelbe,  Ton  hyperämischem  Hofe  umgebene  Stellen  verschiedener 
Grösse.  Ihnen  entsprechen  im  Parenchym  keilförmige  oder  unregelmässig  ge- 
staltete Herde,  in  deren  Gentrum  oder  Peripherie  man  häufig  ein  mit  gelblichen 
Massen  erfülltes  Gewiss  sieht.  Das  übrige  Parenchym  ist  von  äusserster  Weich- 
heit und  erfüllt  mit  blutig  oedematöser  Flüssigkeit.  Auf  der  rechten  Seite  die- 
selben Veränderungen,  nur  geringer.  —  In  der  Bauchhöhle  ff  Quart  dünner 
eiteriger  Flüssigkeit.  —  Am  rechten  Leberlappen  sieht  man,  besonders  am 
rechten  Rande,  die  Oberfläche  der  Leber  eingesunken,  die  Kapsel  von  gelber 
Farbe,  weich  und  brüchig.  Darunter  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  eine  An- 
zahl apfel-  bis  kirscbgrosser  mit  Eiter  gefüllter  Höhlen,  in  deren  Umgebung  das 
Leberparenchym  schmutzig  grünlich  schiefrig  gefärbt  ist  Ihre  Wandung  ist 
fetzig  und  der  Eiter  von  schlechter  Beschaff'enheit.  Aehnliche  Höhlen  finden 
sich  mehrere  im  rechten,  einige  kleinere  auch  im  linken  Lappen.  In  dem  übri- 
gen Parenchym  die  Aeini  deutlich,  ihre  Centren  blass  röthlich,  diePeripherie  grau. 
Der  Verlauf  dieses  Falles  war  sehr  acut,  denn  der  Tod  er- 
folgte schon  am  10.  Tage  nach  der  Verletzung.  Herbeigeführt 
wurde  der  letale  Ausgang  durch  den  Eintritt  der  Ichorrhaemie : 
sie  rief  die  Osteomyelitis  mit  consecutiver  Entzündung  der  Hirn- 
häute und  parenchymatösen  Organe  hervor.    Sehr  schön  lässt  sich 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Der  Leberabscess  nach  Kopfverletzungen.  579 

das  Fortschreiten  des  ichorösen  Processes  von  der  Wunde  nach 
dem  Gehirn  verfolgen  und  zwar  Schicht  für  Schicht  in  grösserer 
Ausdehnung.  Die  Lungenherde  sind  entschieden  jünger  als  die 
Leberabscesse  und  daher  entweder  von  den  letzteren  oder  von 
den  Thromben  in  dem  Hirnsinus  abzuleiten.  Mit  Rücksicht  auf 
die  Aetiologie  der  Kopfwunden  liegt  es  nahe,  die  Leberherde  aus 
Rupturen  oder  starken  Contusionen,  die  durch  den  BuUenstoss 
selbst  oder  durch  das  plötzliche  Hinfallen  des  Patienten  herbei- 
geführt sein  konnten,  hervorgegangen  zu  erklären.  Allein  die 
grosse  Anzahl  derselben,  ihre  Dissemination  durch  die  ganze 
Leber  hindurch  und  die  fetzigen  Wandungen  machen  es  wahr- 
scheinlicher, dass  die  Herde  als  circumscripte  metastatische  Lo- 
calisationen  der  Ichorrhaemie  aufzufassen  sind.  Dabei  gebe  ich 
zu,  dass  die  Erschütterung,  die  in  diesem  Falle  die  Leber  erfahr, 
ein  schwächendes  Moment  für  dieselbe  gewesen  sein  kann  und 
sie  weniger  widerstandsfähig  gegen  den  Einfluss  des  inficirten 
Blutes  gemacht  hat. 

Fälle,  wo  Patienten  die  Blutvergiftung  glücklich  überstanden 
haben,  sind  genügend  bekannt.  Hat  jedoch  dieselbe  zu  Metastasen 
geführt,  so  wird  Patient,  wenn  keine  neue  Aufnahme  von  septi- 
schen Stoffen  erfolgt,  von  der  Blutvergiftung  sich  zwar  erholen 
können,  doch  später  an  ihren  Residuen  zu  Grunde  gehen.  Er 
fühlt  sich  zuweilen  noch  wochenlang  nach  der  überstandenen  In- 
fection  ganz  wohl  und  wird  auch  vom  Arzte  als  geheilt  be- 
trachtet, bis  die  üblen  Folgen  der  Metastasen  Patienten  wie  Arzt 
ganz  plötzlich  aus  ihrem  guten  Wahne  aufrütteln.  In  dieser  Zwi- 
schenzeit vergrössem  sich  die  metastatischen  Herde  der  Leber  — 
ich  beschränke  mich  hier  auf  diese,  da  sie  allein  für  unsere  Be- 
trachtung von  Wichtigkeit  sind  — ;  gleichzeitig  glätten  sich  ihre 
zottigen  und  fetzigen  Wandungen  und  es  bildet  sich  durch  die 
reactive  Entzündung  des  umliegenden  Gewebes  eine  mehr  oder 
weniger  dicke  Membran,  die  den  Eiter  ganz  und  gar  von  dem 
noch  gesunden  Parenchym  trennt,  ohne  jedoch  dem  Fortschreiten 
des  Eiterungsprocesses  direct  Einhalt  zu  thun.  Haben  die  Ab- 
scesse  eine  gewisse  Grösse  erreicht,  so  stellt  sich  ein  hectisches 
Fieber  ein  und  Patient  geht  allmälig  an  diesem  und  den  grossen 
Zerstörungen  in  der  Leber  zu  Grunde.  Die  Beurtheilxmg  dieser 
Fälle    wird   namentlich  noch    dadurch    sehr  erschwert,    dass  der 
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Eintritt  der  Blutvergiftung*)  zuweilen  ganz  latent  ist.  Hierher 
gehört,  wie  ich  glaube,  der  letzte  Fall  von  Leberabscess  nach 
einer  Kopfverletzung,  den  ich  in  dem  Semester  1874/75  sah.**) 

August  Reimann***),  Arbeiter,  26  Jahre  alt,  wurde  am  3.  October  1874 
von  der  Kurbel  einer  Winde,  mittelst  deren  er  eine  schwere  Last  aus  einem 
höheren  Stockwerk  herabliess,  in  der  Nasen-  und  Stirogegend  getroffen.  Er  fiel 
sogleich  um  und  war  einige  Minuten  ohne  Bewusstsein.  Trotz  sehr  starker 
Blutung  aus  der  Wunde  konnte  er  doch  noch  allein  die  Gharite  aufsuchen.  Hier 
fand  man  auf  dem  rechten  Tuber  frontale  eine  etwa  3  Gtm.  lange  Quetsch- 
wunde, die  bis  auf  den  Knochen  reichte.  Ihre  Umgebung  wie  auch  das  Gewebe 
beider  Augenlider  war  mit  Blut  reichlich  infiltrirt;  Augen  jedoch  uuTerletzt 
Eine  zweite,  aber  kleinere  Wunde  sieht  man  auf  dem  linken  Nasenbeine.  Die 
grosse  Schmerzhaftigkeit  der  beiden  Nasenbeine  bei  jeder  Berührung  und  die 
deutliche  Grepitation  deuten  auf  eine  Trennung  der  Nasenbeine  vom  Stirnbein; 
der  Oberkiefer  schien  ganz  intact  zu  sein.  Die  Wunde  wurde  nach  List  er 
verbunden;  ausserdem  bekam  Patient  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  und  als  ge- 
ständiger Potator  2,0  Ghloralhydrat  Nichts  desto  weniger  brach  schon  am  näch- 
sten Tage  bei  ihm  das  Delirium  tremens  aus,  so  dass  er  am  5.  October  nach 
der  Delirantenabtheilung  verlegt  werden  musste.  Damals  soll  in  der  Stirn  wunde 
der  Knochen  in  Silbergroschengrösse  blossgelegen  haben.  —  Am  11.  October 
nach  der  chirurgischen  Station  zurück verl egt ,  heilte  die  Wunde  allm&lig  ohne 
Zwischenfall.  Patient  war  im  Anfang  November  ganz  wohl  und  verrichtete  län- 
gere Zeit  kleine  Dienste  bei  der  Aufwartung  der  Kranken.  Erst  gegen  die 
Mitte  des  Novembers  stellten  sich  Kopfschmerzenein;  gleichzeitig  klagte  Patient 
über  massiges  Frostgefühl  und  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium  und  in  der 
Lebergegend;  die  Intensität  letzterer  war  sehr  wechselnd.  Temperatur  des  Pa- 
tienten schwankte  seitdem  fast  immer  zwischen  38  und  40*^  und  zwar  mit  mor- 
gendlichen Remissionen.  Gleichzeitig  fand  sich  ein  leichter  Orad  von  Icterus 
und  eine  Hyperästhesie  des  gesamroten  Korpers  ein.  Vom  28.  December  ab 
wird  das  Bewusstsein  des  Patienten  als  nicht  mehr  klar  geschildert.  Ausserdem 
traten  sehr  häufig  erratische  Schüttelfröste  ein.  Die  Schmerzen  im  Leibe  kamen 
jetzt  oft  ganz  plötzlich  und  zuweilen  nur  für  kurze  Zeit;  jeder  Druck  in  der 
Lebergegend  wurde  sehr  schmerzhaft  empfunden.  Im  Anfang  des  Januar  bil- 
dete sich  auf  dem  Os  sacrum  ein  massig  grosser  Decubitus  aus,  auch  nahm  der 


*)  Yirchow,  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  Erlan- 
gen 1855.  Bd.  L  S.  298. 

**)  Diese  Gomplication  kam  in  diesem  Semester,  wie  Virchow  auch  in 
seinem  demonstrativen  Gursus  der  pathologischen  Anatomie  hervorhob,  häufiger 
vor,  als  sie  der  Statistik  nach  einem  Semester  zukommt;  denn  es  vergehen  öfter 
Semester,  ohne  dass  ein  solcher  Fall  nur  ein  einziges  Mal  zur  Section  kommt 

***)  Die  Einsicht  der  Krankengeschichte  dieses  Falles,  wie  auch  des  vor- 
hergehenden, verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Stabsarztes  Dr.  Kohl  er,  dem 
jetzigen  Assistenten  an  der  chirurgischen  Abtheilung  der  Gharite. 
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Icterus  und  die  Hyperästhesie  sehr  zu.  Am  12.  Januar  erfolgte  unter  Hinzutritt 
von  Lungenödem  der  Tod. 

Die  am  13.  Januar  gemachte  Obduction  ergab  folgenden  Befund:  Abscessus 
raultiplices  hepatis.  Thrombosis  yenae  portae.  Vulnus  cicatricatum  capitis. 
Pneumonia  lobularis  pulmonis  utriusque.  Hyperplasia  lienis.  Nephritis  paren- 
chymatosa.     Atrophia  partialis  et  Cystis  ren.  dextri.     Aorta  sclerotica. 

Da  die  Beurtheilung  des  Falles  ziemlich  schwierig  ist»  so  lasse  ich  das  ganze 
Protokoll  folgen:  Atrophische  männliche  Leiche  mit  einer  queren  Hautnarbe 
nach  links  von  der  Mittellinie  etwa  2  Gtm.  innerhalb  der  behaarten  Kopfhaut. 
An  der  entsprechenden  Stelle  am  Knochen  ein  unregelmässiger  Eindruck  und 
auf  der  inneren  Seite  des  Schädeldaches  weissliche  Knochenauflagerungen.  Auf 
dem  Durchschnitt  sind  in  der  Knochensubstanz  keinerlei  Veränderungen  zu  sehen. 

—  Im  Sinus  longitudinalis  zeigt  sich  ein  kleines  frisches  Blutgerinnsel.  Die 
Dura  und  Pia  unverändert;  letztere  ist  wenig  bluthaltig.  Die  Gehimsubstauz 
derb,  vollkommen  normal.  —  Stand  des  Zwerchfelles  entspricht  beiderseits  dem 
vierten  Intercostalraum.  —  Die  Pleurahöhle  leer;  die  Lungen  nirgends  adhärent. 

—  Im  Herzbeutel  finden  sich  circa  50,0  Gr.  wässeriger  gelber  Flüssigkeit  Im 
rechten  Vorhofe  ist  eine  sehr  reichliche  Menge  grösstentheils  fibrinöser  Gerinnsel : 
kleine  Gerinnsel  derselben  Art  haben  wir  im  rechten  Ventrikel,  während  sich 
im  linken  Ventrikel  eine  cruorartige  Masse  zeigt  Die  rechte  Seite  des  Herzens 
ist  beträchtlich  erweitert;  Wandungen  sehr  dünn.  Die  Musculatur  zeigte  auf 
beiden  Seiten  eine  blassgelbliche  rothe  Farbe.  —  Die  Endocardien  der  Herz- 
klappen sind  intact.  Die  linke  Lunge  zeigt  in  ihrem  oberen  Lappen  in  den 
vorderen  Partieen  ausgedehnte  Atelektasen,  verbunden  mit  Oedem.  Die  Bron- 
chien sind  ganz  erfüllt  mit  schleimig  eitrigen  Massen  sowohl  im  oberen  wie  im 
unteren  Lappen.  —  Rechts  ist  fast  der  ganze  untere  Lappen  wenig  lufthaltig, 
in  den  oberen  Partieen  vollständig  hepatisirt,  doch  so,  dass  die  Lobuli  deutlich 
zu  erkennen  sind  und  von  nicht  hepalisirtem  Gewebe  getrennt  werden.  Einzelne 
Infiltrationen  finden  sich  auch  im  unteren  Theiie  des  erwähnten  Lappens  und 
im  Mittellappen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  dieselben  eine  fein  höckerige 
Beschaffenheit  und  röthlich  graue  Färbung.  Auch  hier  die  Bronchien  mit  eitri- 
gem Secret  gefüllt  —  In  der  Bauchhöhle  einige  100,0  Gr.  klare  gelbe  Flüssigkeit 

—  Milz  etwas  vergrösseit;  Kapsel  dünn,  Parenchym  weich,  Schnittfläche  glatt, 
ihre  Pulpa  von  blassrother  Farbe  und  in  derselben  die  Follikel  reichlich  und 
deutlich.  —  Die  linke  Niere  ist  im  Dickendurchmesser  vergrössert  und  von  blas- 
ser Oberfläche.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  P.inde,  besonders  an  den 
Golumnae  Bertini  sehr  blass  getrübt,  die  Vasa  recta  dunkelroth  und  bis  weit 
nach  den  Papillen  zu  verfolgen.  —  Bedeutend  kleiner  als  die  linke  Niere  ist 
die  rechte;  dieselbe  Ist  der  Leber  fest  adhärent  An  dieser  Stelle  die  Kapsel 
schwer  abziehbar  und  die  Rindensubstanz  atrophisch,  in  der  sich  eine  bis  in  die 
Marksubstanz  hineinragende  Cyste  findet  Im  Uebrigen  ist  sie  von  derselben 
Beschaffenheit  wie  die  linke.  —  An  der  Stelle  der  Leber,  welche  der  Adhärenz 
der  Niere  entspricht,  sieht  man  schon  an  der  Oberfläche  eine  gelbliche  Farbe. 
Diese  Partie  ist  kugelig  hervorgewölbt  und  bietet  deutliche  Fluctuation.  An 
demselben  Lappen   sind   noch   an   der  convexen  Oberfläche  zwei  nahe  liegende. 
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sich  ähnlich  Terhaltende  fluctuirende  Herde  zu  fahlen.  Auf  dem  Durchschnitt 
sieht  man  in  dem  rechten  Lappen  eine  ganze  Anzahl  kleinerer  und  grosserer 
Abscesse,  die  mit  deutlich  gallig  gefärbtem  Eiter  gefüllt  sind  und  deren  Wan- 
dungen mehrere  Millimeter  dick,  deutlich  bindegewebig  erscheinen.  Das  Leber- 
gewebe hat  sich  concentrisch  um  dieselben  herumgelagert  und  \at  in  den  an- 
stossenden  Partieen  atrophisch.  In  den  übrigen  Theilen  sieht  man  sich  deutlicb 
an  die  Ge^se  anschliessende  kleine  Eiterherde  und  innerhalb  der  Pfortaderäste 
wenigstens  im  centralen  Tfaeile  in  den  grosseren  Aesten  alte  zum  Tbeil  in  eine 
schmutzig  rothliche  graue  Masse  zerfallene  Gerinnsel.  Nur  in  den  äusseren 
Partieen  des  linken  Lappens  siebt  man  frische,  derbere  Gerinnsel  in  den  Pfort- 
aderyerzweigungen.  —  Gallenblase  enthält  wenig  hellgelbe  Galle.  Die  Pfortad^ 
enthält  am  Hilus  einen  frischen,  gut  aussehenden  Thrombus.  Magen  und  Dam 
zeigen  nichts  Besonderes.  —  Aorta  sclerotiscb. 

Es  erfolgte  hier  der  Tod  3  Monate  nach  der  Kopfverletzung, 
als  letztere  schon  vollkommen  geheilt  war;  auch  der  Knochen, 
dessen  Verletzung  der  bestehende  kleine  Substanzdefect  beweist, 
zeigte  nicht  die  geringste  Missfärbnng.  Ebenso  iSnden  sich  im 
ganzen  übrigen  Körper  keine  besonderen  Zeichen  einer  frischen 
Infection.  Es  muss  daher  der  Gedanke,  dass  eine  in  der  letzten 
Zeit  aufgetretene  Blutvergiftung  den  Tod  bedingt  habe,  ganz  fallen 
gelassen  werden.  Derselbe  ist  vielmehr  nur  durch  die  massen- 
haften Eiterherde  in  der  Leber  herbeigeführt.  Von  diesen  letz- 
teren allein  müssen  wir  die  hohe  Febris  continua  remittens  ab- 
leiten, welche  schon  in  der  Mitte  des  November  auftrat.  Dass 
seit  jener  Zeit  die  Leberabscesse  schon  bestehen,  wird  sehr  wahr- 
scheinlich gemacht  durch  ihre  mehrere  Millimeter  starke  Kapsel, 
die  sogenannte  pyogene  Membran  der  Fr&nzosen,  und  durch  die 
zu  jener  Zeit  in  der  Leber  deutlich  empfondenen  Schmerzen. 

Die  Entstehung  der  Leberherde  durch  ein  gleichzeitiges 
Trauma  der  Lebergegend  ist  sehr  unwahrscheinlich;  dagegen 
spricht  namentlich,  dass  sich  dieselben  zahlreich  und  sehr  ver- 
schieden gross  durch  das  Leberparenchym  zerstreut  finden.  Auch 
für  die  Erklärung  durch  Emboli  liegen  im  Sectionsprotocolle  keine 
positiven  Anhaltspxmkte  vor:  das  Vorhandensein  von  Thromben 
in  den  intrahepatischen  Pfortaderzweigen  kann  hier  bei  monat- 
lichem Bestehen  der  Abscesse  nicht  auffallen.  Ich  glaube  die 
Abscesse  in  folgender  Weise  erklären  zu  müssen.  Patient  hat 
bald  nach  der  Verwundung  einen  Anfall  von  Blutvergiftung  glück- 
lich überstanden.  Gelegenheit  zur  Infection  war,  wenn  sie  noch 
nicht  draussen   erfolgt,    auch   in   der   Charit^   durch    das  zwei- 
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malige  Verlegen  von  einer  Station  auf  die  andere  gegeben.  Diese 
Infection  führte  bei  einem  Individuum,  dessen  ganze  Körper- 
constitution  in  Folge  des  chronischen  Abusus  spirituosorum  und 
durch  das  mehrtägige  Delirium  sehr  geschwächt  war,  zu  circum- 
scripten  Metastasen  in  der  Leber.  Bei  der  Lister 'sehen  Be- 
handlung auf  der  chirurgischen  Station  war  eine  weitere  Auf- 
nahme von  infectiösen  Stoffen  ausgeschlossen.  Nach  Elimination 
der  bereits  aufgenommenen  materia  peccans  aus  dem  Körper  er- 
holte sich  Patient,  die  Wunde  heilte  und  die  Genesung  schien 
eine  vollkommene  zu  sein.  Inzwischen  hatten  die  Metastasen  in 
der  Leber,  welche  Anfangs  nur  klein,  keine  grosse  Störung  der 
Körperöconomie  herbeiführten,  ganz  allmälig  an  Umfang  zu- 
genommen. Der  eine  oder  der  andere  Herd  zog  durch  seine 
Vergrösserung  den  serösen  üeberzug  der  Leber  in  Mitleiden- 
schaft*) und  nun  erst  traten  Schmerzen  in  der  Lebergegend  auf. 
Gleichzeitig  hatte  mit  dem  Wachsen  der  Abscesse  auch  die  Quan- 
tität des  Eiters  bedeutend  sich  vermehrt.  Jetzt  genügte  die  vom 
Blute  aus  den  Leberabscessen  täglich  aufgenommene  Menge  rei- 
zender Stoffe,  um  jenes  hohe  remittirende  Fieber  hervorzurufen, 
dem  Patient  schliesslich  erlag. 

Sind  in  solchen  Fällen  die  Leberabscesse  nicht  multipel  und 
ist  die  Zerstörung  des  Leberparenchyms  nicht  allzuweit  vorge- 
schritten, so  ist  durch  Entleerung  des  Eiters  eine  Heilung  noch 
möglich,  wie  dies  der  von  V6drenes  veröffentlichte  Fall**) 
beweist. 

Wir  haben  für  die  Entstehung  der  Leberabscesse  nach  Kopf- 
verletzungen fünf  aetiologische  Momente  gefunden,  die  ich  ganz 
kurz  recapituliren  will:  Gleichzeitige  Einwirkung  einer  äusseren 
Gewalt  auf  die  Lebergegend,  zweitens  die  Einwirkung  des  Contre- 
coup   auf  die  Leber   bei  Erschütterungen   des    ganzen  Körpers, 


♦)  Im  Protokolle  der  Section  wird  ausdrucklich  einer  festen  Verwachsung 
zwischen  rechter  Niere  und  unterer  Leberfläche  Erwähnung  gethan,  welche  ent- 
schieden auf  die  durch  den  darüber  liegenden  Leberabscess  bedingte  circumscripte 
Peritonitis  zurückzuführen  ist. 

**)  y^dr^nes,  Äbces  du  foie  cons^cutif  ä  une  infection  pnrulente  sur- 
Tenue  chez  un  homme  atteint  de  blessures  k  la  main;  gu^rison.  R^c.  de  mem. 
de  medecine  militaire  1869.  Avril  p.  329.  Hier  wurde  der  Abscess  am  46.  Tage 
nach  der  Verletzung  künstlich  entleert. 
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drittens  Emboli  von  maligner  Beschaffenheit  ans  den  extrahepa- 
tischen Pfortaderästen,  viertens  solche  aas  den  Lungenvenen  und 
fünftens  metastatische  Localisation  der  Ichorrhaemie  oder  Sep- 
thaemie. 

Oft  wird  es  ganz  unmöglich  sein,  eine  dieser  Erklärungen 
mit  Bestimmtheit  allein  für  die  Entstehung  des  Leberabscesses 
aufzustellen,  sondern  man  wird  die  gleichzeitige  Wirkung  mehrerer 
der  genannten  Ursachen  für  Leberabscesse  nach  Kopfverletzung 
annehmen  müssen.  So  viel  aber  steht  fest,  dass  das  Bestreben 
Vieler,  für  diese  Leberabscesse  alle  eine  gleiche  Genese  aufzu- 
stellen, als  ein  durchaus  falsches  zu  bezeichnen  ist. 

Es  bleibt  uns  jetzt  noch  übrig,  zu  erörtern,  ob  der  Leber- 
abscess  nach  Kopfverletzungen  häufiger  ist,  als  nach  anderen 
Verletzungen,  eine  Ansicht,  die,  wie  schon  oben  erwähnt,  sehr 
gangbar  ist.  Es  können  natürlich  hierbei  diejenigen  Leberabscesse, 
die  durch  ein  directes  oder  indirectes  Trauma  entstanden  sind, 
nicht  berücksichtigt  werden,  da  es  sich  dann  nur  um  eine  Co- 
existenz  der  Verletzungen  handelt. 

Ich  habe  behufs  Lösung  dieser  Frage  die  Protokollbücher  des 
hiesigen  pathologischen  Instituts  von  den  Jahren  1859 — 1873 
(incL)  durchgesehen.*)  Unter  den  dort  aufgezeichneten  7326  Ob- 
ductionsberichten  finden  sich  146  Affectionen  des  Kopfes,  die 
mehr  oder  weniger  auf  eine  Verletzung  desselben  zurückzufüh- 
ren sind.**) 

Mit  Rücksicht  auf  die  Todesursache  vertheilen  sich  diese 
Fälle  in  folgender  Weise: 

Blutvergiftung 89 

traumatische  Einwirkung  auf  das  Gehirn    40 
gleichzeitig    schwere   Verletzungen    oder 

bestehende  Krankheiten 12 

Tetanus  und  Lyssa  traumatica  (je  1)    .      2 
Todesursache  nicht  festzustellen,   da  die 
übrigen  Organe  nicht  secirt  ....      3 
Für  uns  sind   nur  wichtig   die  89  Fälle,    die  ein  Opfer  der 


*)  Für  die  Erlaubniss,  dieses  reiche  Material  zu  benutzen,  sage  ich  Hrn. 
Geheimrath  Virchow  meinen  Dank. 

**)  Mitgerechnet  sind  auch  die  Operationen  am  Kopfe  (2),  die  Verletzungen 
des  Unterkiefers  (4),  Verbrennung,  ein  Carbunculus  malae  (von  Virchow  für 
Rotz  erklärt)  und  Erysipelas  capitis  et  faciei  (16). 
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Septhaemie  oder  lehorrhaemie  wurden.  Bei  diesen  kamen  19  mal 
Leberabscesse,  respective  Rupturen  zur  Beobachtung.  Eine  rein 
mechanische  Erklärung  lassen  von  diesen  19  Fällen  nur  drei*)  mit 
Bestimmtheit  zu;  und  zwar  fanden  sich  zweimal  Rupturen  der 
Leber  und  einmal  metastatische  Abscesse  in  derselben  neben 
gleichzeitigem  Bruche  der  6.-9.  rechten  Rippe.  Die  übrigen  16 
Abscesse  müssen  wir  als  sogenannte  pyämische  betrachten;  dies 
giebt  für  das  Auftreten  dieser  Art  von  Leberabscessen  nach  Kopf- 
verletzungen ein  Verhältniss  von  18  pCt.**).  Auf  Emboli  und 
zwar  auffallend  nur  auf  solche  aus  den  Lungen  sind  7  Leber- 
abscesse zurückzuführen:  darunter  drei,  in  denen  die  Infection 
durch  eine  Phlegmone  resp.  Osteomyelitis  des  Unterkiefers  herbei- 
geführt wurde.  In  einem  der  letzten  drei  Fälle  hatte  sich  Patient 
einen  Zahn  extrahiren  lassen;  die  hinzutretende  Phlegmone  führte 
Necrosis  mandibulae  und  Abscesse  in  der  Lunge  und  Leber  her- 
bei. Der  Tod  erfolgte  einen  Monat  nach  der  so  unschuldigen 
Operation.  Die  übrigen  9  Beobachtungen  von  Leberabscessen 
muss  ich  meiner  obigen  Auseinandersetzung  zufolge  als  durch 
metastatische  Localisation  der  Pyaemie  hervorgerufen  betrachten. 
Viermal  sehen  mv  dabei  die  Lungen  ganz  frei,  während  sie  in 
den  übrigen  ebenfalls  metastatische  Herde  enthalten,  die  aber 
nach  der  Beschreibung  im  Protokolle  unzweifelhaft  jünger  als  die 
Herde  in  der  Leber  waren.  Die  Schilderung  der  Lebermetastasen 
stimmt  oft  wörtlich  mit  der  von  uns  oben  gegebenen  überein:  so 
werden  bei  einem  Vulnus  occipitis  cum  fractura,  wo  der  Tod  schon 
am  6.  Tage  unter  den  Erscheinungen  der  Blutvergiftung  eintrat, 
in  der  Leber  anämische  sehr  blasse  Keile  von  fester  Gonsistenz 
beschrieben,  die  mich  lebhaft  an  den  von  Virchow  veröffent- 
lichten und  oben  angeführten  Fall  (S.  576)  erinnerten. 

In  einer  dieser  9  Beobachtungen  verdanken  die  Leberabscesse 


•)  Wir  würden  entschieden  mehr  solcher  directen  oder  indlrecten  Leber- 
Terletzongen  zu  verzeichnen  haben,  wenn  nicht  die  Staatsanwaltschaft  die  grossere 
Mehrzahl  der  Leichen  Derjenigen,  die  nach  einem  äusseren  Unfälle  in  der  Cha- 
rlie sterben,  mit  Beschlag  belegte  $  um  sie  von  Gerichts  wegen  obduciren  zu 
lassen.  Vielleicht  gehört  auch  von  den  übrigen  16  Fällen  der  eine  oder  der 
andere  hierher;  der  exacte  Nachweis  lässt  sich  jedoch,  selbst  wenn  man  den 
Fall  selbst  beobachtet,  sehr  schwer  führen. 

•♦)  Genauer  17,7  pCt. 
T.  LftDgenbeck,  Archlr  «.  Chirurgie.  XVIIL  gg 
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auch  einer  wegen  Parolis  rbenmalica  vorgenommenen  Zahnextarac- 
tion  ihren  Drsprong.  Patient  starb  18  Tage  nach  der  Operation; 
die  äussere  Wunde  war  bereits  vollkommen  wieder  geheilt,  doch 
fand  sich  darunter  eine  Necrosis  et  Osteomyelitis  mandibulae. 
Erwähnenswerth  unter  diesen  Fällen  ist  noch  die  Entstehung  von 
Leberabscess  nach  einem  exulcerirenden  Lupus  hypertrophicus  der 
Nase  und  zweitens  nach  einem  heftigen  Erysipel*).  Andere  ur- 
sächliche Momente  Hessen  sich  in  den  beiden  letzten  Fällen  nicht 
auffinden:  die  Patienten  waren  1—2  Monate  in  der  Charite  be- 
handelt und  genau  beobachtet  worden  und  bei  beiden  sprach  die 
anatomische  Beschaffenheit  der  Leberherde  für  ein  kurzes  Be- 
stehen derselben. 

Von  Leberabscessen  resp.  Verletzungen  waren  unter  den 
7326  Obductionen  108  verzeichnet**).  Ihrer  Aetiologie  nach  ver- 
theilen  sich  dieselben  wie  folgt: 

Erweiterungen,  Ulcerationen  der  Gallengänge      ...     11 

Diabetes  mellitus 1 

Phosphonrergiftung  (Erweicbungsherd) 1 

Unbekannte  Ursachen 5 

Ulcerations-Processe  im  Gebiete  der  Vena  port. ...     18 
Affection  des  Goecum  oder  Proc.  vermif.  ...   8 

Krebs  des  Magens 5 

Krebs  des  Pankreas l 

Krebs  des  Uterus  und  der  Scheide***)     ...   3 

Schenkelbruch 1 

Lungenbrand  und  Lungenabseess 4 

Verletzungen  oder  Entzündungen  äusserer  Theile   .    .    55 


*)  Das  Erysipel  hatte  bei  dem  Patienten,  einem  34  Jahre  alten  Kutscher, 
einen  Zellhautabscess  zurückgelassen,  der  die  ganze  hintere  und  obere  Partie 
des  Schädels  einnahm.  Nach  Spaltung  der  stark  fluctuirenden  Geschwulst  bil- 
dete sich  im  Grunde  der  Wunde  allmälig  eine  Nekrose  des  Schädeldaches  in 
grosser  Ausdehnung  aus.  Patient  starb  2  Monate  nach  seiner  Aufnahme  in  die 
Gharit^  (12.  Nov.  1865).  Bei  der  Obduction  fand  man,  abgesehen  von  der  Schä- 
delaffection,  einen  wallnussgrossen  Abscess  in  der  Leber  und  einige  jüngere  em- 
bolische Infarcte  in  den  Lungen. 

**)  Die  durch  Echinococcus  oder  in  Folge  von  Endocarditis  bedingten  Leber- 
abscesse  wie  auch  die  käsigen  Herde,  welche  unzweifelhaft  tuberculöser  Natur 
waren,  sind  nicht  mitgezählt 

***)  Bei  zweien  dieser  Fälle  ist  ausdrücklich  ausgedehnte,  zum  Theil  zerfal- 
lene Thrombose  des  Plexus  vesicalis  et  vaginae  angegeben. 
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embolische  Form  der  Pyaemie 30 

(Kopf  7,  übriger  Korper  22) 
ohne  nachweisbar  emboliscben  Ursprung  .     .       25 

(Kopf  9,  übriger  Korper  17) 

Leberverletzungen 13 

geheilte  Rupturen 3 

ungeheilte  (Kopfverletzung  gleichzeitig  2)      .     .6 
directe  Verletzungen 4 

(Kopf  gleichzeitig  verletzt  1) 

Summa    1Ö8 

Für  die  weitere  Betrachtung  interessiren  uns  nur  die  Leber- 
abscesse,  welche  bei  Verletzungen  oder  Entzündungen  äusserer 
Theile  zur  Beobachtung  kamen.  Abgesehen  von  den  schon  be- 
sprochenen Abscesfen  nach  Kopfverletzungen  bleiben  uns  dann 
noch  39  Fälle.  Die  Mehrzahl  derselben  verlief  unter  dem  Bilde 
der  Blutvergiftung;  nur  einige  überstanden  die  letztere  und  gingen 
erst  später  an  den  durch  die  veränderte  Blutmischung  hervor- 
gerufenen secundären  Störungen  zu  Grunde. 

Nachweisbaren  embolischen  Ursprunges  sind  von  diesen  39 
Fällen  22,  und  zwar  14  durch  Embolia  aus  dem  Gebiete  der 
Pfortader  und  8  durch  solche  aus  den  Lungengefässen  erzeugt. 
Der  primäre  Eiterherd  findet  sich  in  6  der  ersteren  14  Fälle 
weit  entfernt  vom  Stromgebiet  der  Vena  portar.  Es  handelte  sich 
dabei  um  Amputatio  femoris  (3 mal),  Vulnus  et  Phlegmone  anti- 
brachii  (1),  Phlegmone  cruris  (1)  und  Osteomyelitis  pedis  (1); 
doch  bei  allen  fanden  sich  Thromben  in  den  Beckengefässen. 
Von  den  übrigen  8  Abscessen  kommen  5  auf  Entzündungen  des 
puerperalen  Uterus,  2  auf  eiternde  Inguinaldrfisen  und  1  auf  ein 
verjauchendes  Sarkom  der  linken  Niere.  In  den  8  Fällen,  wo 
die  Emboli  von  älteren  Lungenherden  in  die  Leber  gekommen 
sind,  liegen  als  die  primäre  Aifection  hauptsächlich  complicirte 
Fracturen,  Amputationen  und  Knochencaries  vor.  In  einer  Beob- 
achtung war  das  primäre  Leiden  ein  Panaritium  der  grossen  lin- 
ken Zehe  mit  Nekrose  der  ersten  Phalanx;  beim  Tode  fand  man 
metastatiscbe  Abscesse  in  den  inneren  Organen  wie  auch  auf  dem 
Stirnbein  und  auf  der  8.  Rippe. 

Die  übrigen  17  Leberabscesse  können  wir,  nach  dem  Sections- 
befunde  zu  urtheilen,  auf  Emboli  nicht  zurückführen,  wir  müssen 

38* 
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sie  als  durch  die  Metastase  nicht  palpabler  Snbstanzen  hervor- 
gerufen erklären*). 

Unter  diesen  17  Leberabscessen  sind  8  Fälle,  wo  die  Lungen 
ganz  frei  sind;  es  verlohnt  sich  der  Mühe  dieselben  ganz  kurz 
anzuführen. 

Fall  1.  Wunde  am  Ellenbogen  in  Folge  eines  Falles  (15.  Februar  1870^: 
dieselbe  wurde  lange  Zeit  vernachlässigt  und  es  gesellte  sich  eine  heftige  Phleg- 
mone des  ganzen  Armes  hinzu.  Patient  aberstand  die  Phlegmone  und  war  län- 
gere Zeit  ganz  wohl  und  ausser  Bett  Erst  mehr  denn  2  Monate  nach  dem 
Unfälle  klagt  Patient  über  Schmerzen  in  der  Lebergegend  (am  19.  April)  und 
allgemeines  Unwohlsein  und  schon  am  21.  April  trat  der  Tod  ein.  Bei  der 
Obduction  fand  sich  am  Ellenbogen  nur  noch  eine  geröthete  leichte  uicerose 
granulirende  Stelle  der  Haut.  Der  Tod  war  erfolgt  in  Folge  einer  allgemeinen 
Peritonitis  ex  perforatione  abscessus  hepatis.  Die  Abscesse  in  der  Leber  waren 
zahlreich  und  mit  ziemlich  glatten  Wandungen.  Die  übrigen  Organe  boten  keine 
wesentlichen  Veränderungen. 

Wieder  ein  Beweis,  wie  latent  sich  die  Leberabscesse  ent- 
wickeln können  und  wie  sich  Schmerzen  erst  dann  einstellen, 
wenn  der  Abscess  sich  dem  peritonealen  Deberzuge  nähert 

Fall  2.  9  Tage  altes  Kind.  Arteritis  umbilicalis  icborosa.  Haemorrbagiie 
multiplices.  Abscessus  muUiplices  hepatis.  Nephritis  parenchymatosa.  Ence- 
phalitis. 

Fall  3.  Fractura  olecrani  comminutiva.  Fractura  cranii  (am  Kopfe  keine 
Wunde;  auch  ist  der  Knochen  gar  nicht  missfarbig,  sondern  ist  bedeckt  Ton 
einem  gut  aussehenden  BIuteztraTasat).  Pyarthros  cubiti.  Osteomyelitis  paru- 
lenta  olecrani.  Armvenen  frei.  Hepatitis  apostematosa.  Tiunor  lienis.  Nephritis 
parenchymatosa.    Oedema  pulmonum. 

Die  Schädelfractur  hat  entschieden  auf  den  ungünstigen  Ver- 
lauf des  Falles  keinen  besonderen  Einfluss  gehabt  und  steht  daher 
mit  den  Leberabscessen  in  keinem  näheren  Zusammenhang.  Eber 
könnte  man  noch  eine  Contusion  der  Leber  selbst  als  Ursache 
der  Abscesse  annehmen,  da  Patient  durch  den-  Einsturz  einer 
6  Fuss  hohen  Mauer  verunglückte. 

Fall  4.    Yulnus   sclopetarium   scapulae   sinistrae   cum   resectione   acromii. 
Abscessus  permulti  hepatis.    Lungen  ganz  ohne  Veränderung. 

Fall  5.    Gangraena  pedis  sin.    Necrosis  ossis  tarsi.    Phlebitis  der  Venen 


*)  Ich  will  damit  durchaus  nicht  bestreiten,  dass  die  Bacterien  in  einzel- 
nen dieser  Fälle  bei  der  Entstehung  der  Metastasen  eine  Rolle  gespielt  haben; 
allein  —  ich  hebe  es  nochmals  hervor  —  unsere  Erfahrungen  in  Bezug  der 
Bacterien  sind  noch  nicht  so  weit  gediehen,  als  dass  wir  sie  als  die  alleinige 
Ursache  der  pyämischen  Metastasen  hinstellen  könnten. 
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des  Fasses,    doch   ohne   Thrombose.     Zahlreiche    stecknadelkopfgrosse  Leber- 
abscesse. 

Fall  6.  Phlegmone  pedis  sinistri  gangraenosa  ex  exarticulatione.  Venen 
frei.    Abscessus  hepatis  et  lienis  permnlti.    Nephritis  parenchymatosa. 

Fall  7.  Amputatio  et  Phlegmone  antibrachii.  Thrombophlebitis  brachialis. 
Abscessus  gangraenosns  hepatis,  lienis  et  renis  dextri.  Peritonitis  uniyersalis  ex 
perforatione  abscessns  gangraenosi  lienis. 

Fall  8.  Phlegmone  profunda  brachii  dextri.  Abscessus  metastatici  hepatis, 
lienis  et  renis  sinistri.  Thrombophlebitis  lienis  et  portalis.  Die  Eiterherde  in 
der  Milz  und  Leber  halten  sich  an  die  Gefässe,  die  mit  eiterig  zerfallenen 
Thromben  gefüllt  sind.    Armvenen  frei. 

Die  übrigen  9  Leberabscesse   mit  Lungenberden,   die    ent- 
schieden jüngeren  Datnms  als  die  in  der  Leber  waren,   fanden 
sich  bei  folgenden  Affectionen: 
Phlegmone  cruris  sinistri, 
Fractura  transversalis  patellae  (die  Wunde  war  bei  dem  Tode  in 

bester  Heilimg), 
Phlegmone  femoris  dextr.  et  muscul.  pectoral.  et  cervical., 
Amputatio  femoris  sinistri, 
Phlegmone  femoris  sinistri, 
Caries  tibiae, 

Vulnus  sclopetarium  scapulae  sinistrae, 
Fractura  tibiae  et  fibulae  dext. 
Den  letzten  hierher  gehörigen  Fall   muss   ich   etwas  weit- 
läufiger behandeln. 

Ein  zehnjähriger  Knabe  war  14  Tage  vor  seiner  Aufnahme  gefallen  und 
hatte  sich  dabei  eine  heftige  Gontusion  des  rechten  Kniegelenks  zugezogen. 
Nichtsdestoweniger  war  er  mit  dem  kranken  Knie  noch  längere  Zeit  herumge- 
laufen und  hatte,  von  Neuem  fallend,  eine  groschengrosse  Stirnwunde  acquirirt, 
die  jedoch  nur  die  Weichtheile  und  das  Periost  betraf.  Bei  seiner  Aufnahme 
in  die  Gharite  zeigte  die  Stimwunde  durchaus  keine  Hissfärbung,  wohl  aber  bot 
das  Kniegelenk  deutliche  Fluctuation.  Der  Tod  erfolgte  schon  am  4.  Tage  nach 
der  Aufnahme.  Die  Section  ergab:  Periostitis  apostematosa  femoris  dextri  in 
grosser  Ausdehnung  mit  Gonitis  fibrinopurulenta  und  Thrombophlebitis  venae 
cruralis  dextrae.  Pericarditis  fibrinopuruleota.  Abscessus  multiplices  cordis, 
hepatis,  renum,  pharyngis  et  laryngis.  In  den  Lungen  wird  nur  ein  haemorrha- 
gischer  Infarct  beschrieben,  der  ausdrucklich  als  frisch  bezeichnet  wird.  Die 
Stimwunde  wird  als  scharf  randig,  der  Knochen  vom  Periost  entblosst,  ohne  Miss- 
förbimg,  die  Dura  und  Pia  als  normal  geschildert. 

Es  wäre  hier  nnr  an  den  Haaren  herbeigezogen,  wollte  man 
diese  Leberabscesse  mit  der  Kopfwunde  irgendwie  in  Zusammen- 
hang bringen.  Doch  mögen  solche  Fälle  öfters  als  Beweis  für 
die  Häufigkeit  der  Leberabscesse  nach  Kopfverletzung  angeführt 
worden  sein. 
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Wir  sehen  also  Leberabscesse  nicht  bloss  nach  starken  Ver- 
letzungen des  Kopfes,  sondern  auch  nach  einem  Erysipel,  nach 
einer  Zahnextraction  und  ebenso  nach  den  verschiedensten  Ver- 
letzungen oder  entzündlichen  Affectionen  des  fibrigen  Körpers  ent> 
stehen.  Dies  beweist  uns  in  Debereinstimmung  mit  unseren  obigen 
Erörterungen  deutlich,  dass  es  durchaus  nicht  die  Kopfverletzung 
als  solche  ist,  welche  den  Leberabscess  bedingt,  sondern  dass 
wir  nur  in  der  Blutinfection  allein  das  ursächliche  Moment  dieser 
Leberabscesse  suchen  müssen.  Denn  nur  so  ist  es  erklärlieh, 
warum  es  bei  allen  Wunden  des  Körpers  zur  Bildung  von  Leber- 
abscessen  kommen  kann.  Natürlich  werden  diejenigen  Wunden, 
die  besonders  für  die  Infection  günsti.,'  sind,  sich  relativ  öfter 
mit  Leberabscessen  compliciren. 

Es  ist  nun  eine  schon  alte  Erfahrung,  dass  gerade  zu  den 
Kopfwunden  sich  sehr  häufig  die  Blutvergiftung  gesellt.  Nirgends 
am  Körper  sind  die  Verhältnisse  zum  Abflüsse  des  Eiters  so  un- 
günstig und  die  Resorption  der  ichorösen  Säfte,  respective  die 
Fortleitung  zu  edleren  Organen  so  gunstig,  wie  gerade  am  Schä- 
del. Die  Stagnation  des  Eiters  unter  der  straffen  Galea  wird 
sehr  häufig  noch  dadurch  begünstigt,  dass  die  Hautwunde  weit 
früher  als  die  der  gefässarmen  Galea  heUt.  Nur  allzuleicht 
kommt  es  bei  Kopfwunden  zu  einer  Osteomyelitis,  denn  an  keiner 
Körperstelle  liegt  der  Knochen  in  so  grosser  Ausdehnung  unmit- 
telbar unter  der  Haut.  Eine  Verletzung  oder  gar  Necrose  des 
Knochens  ist  gar  nicht  nöthig;  es  genügt  eine  ganz  oberflächliche 
Eiterung.  Dringen  die  durch  die  letztere  gesetzten  Stoffe  nur 
ein  wenig  in  die  Tiefe,  so  kommt  es  zu  einer  Periostitis  maligna. 
Vom  Periost  geht  dann  die  Entzündung  mit  dem  Bindegewebe, 
das  die  kleinen  Gefässe  in  die  Knochen  hinein  begleitet,  zum 
Knochenmark  und  führt  zu  einer  Osteomyelitis  ichorosa.  Nun 
ist  das  Knochenmark,  wie  die  neueren  Untersuchungen  gezeigt 
haben,  eine  Brutstätte  der  Fo^melemente  des  Blutes:  es  müssen 
daher  die  Gefässe  zu  dem  Mark  in  einer  näheren  Beziehung 
stehen,  als  zu  den  übrigen  Geweben.  Was  Wunder,  dass  hier 
alle  ichorösen  oder  septischen  Stoffe  viel  leichter  resorbirt  wer- 
den. Ist  daher  erst  eine  Osteomyelitis  cranii  ichorosa  eingetreten, 
so  bleibt  die  allgemeine  Infection,  wenn  dieselbe  nicht  schon  vor- 
her in  Folge  der  Aufnahme  der  Zersetzungsproducte   von  Seiten 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Der  LeberabscesB  nach  Kopfverletzungen.  591 

des  in  der  Umgebung  der  Wunde  strömenden  Blutes  herbeigeführt 
ist,  nicht  mehr  aus.  Unter  solchen  günstigen  Verhältnissen  zur 
Infection  können  wir  uns  nicht  wundern,  dass  so  viele  und  ganz 
unscheinbare  Verletzungen  des  Kopfes  durch  Blutvergiftung  den 
Tod  zur  Folge  haben.  Nur  der  puerperale  Uterus,  der,  wie  Cru- 
V  eil  hier  richtig  hervorgehoben  hat,  eine  grosse  Wundfläche  dar- 
bietet und  einer  Amputationswunde  gleich  zu  setzen  ist,  muss  als 
ein  ebenso  günstiges  Terrain  der  Infection  betrachtet  werden. 

In  Folge  dieses  schlechten  Heilungsverlaufes  der  Kopfwunden 
werden  bei  ihnen  weit  mehr  Personen  der  Infection  erliegen  als  nach 
anderen  Körperverletzungen,  wie  z.  B.  nach  Armwunden,  wo  die 
Bedingungen  zu  derselben  durchaus  nicht  so  günstig  liegen  und 
wo  auch  öfters  durch  die  Amputation  die  weitere  Infection  ver- 
hindert werden  kann.  Stellten  wir  nun  einen  Vergleich  zwischen 
der  Häufigkeit  der  sogenannten  pyaemischen  Leberabscesse  nach 
Kopfverletzung  und  Armwunden  an,  ohne  dabei  den  Ausgang 
der  einzelnen  Fälle  zu  berücksichtigen,  so  würde  derselbe  natür- 
lich zu  Gunsten  der  ersteren  ausfallen.  Nach  meiner  Ansicht  ist 
jedoch  dies  kein  richtiger  Standpunkt;  wollen  wir  hier  zu  einem 
richtigen  Resultate  kommen,  so  dürfen  zum  Vergleich  nur  Fälle, 
die  der  Infection  erlegen  sind,  herangezogen  werden. 

Demgemäss  habe  ich,  um  das  Verhältniss  des  Vorkommens 
der  Leberabscesse  nach  anderen  Körper- Verletzungen  resp.  -Ent- 
zündungen zu  constatiren,  sämmtliche  Verletzungen,  Operationen 
und  Phlegmonen  des  übrigen  Körpers,  bei  denen  in  den  Jahren 
1868—1873  (incl.)  in  Folge  von  infectiösen  Wundkrankheiten 
der  Tod  eintrat  und  bei  denen  im  pathologischen  Institute  die  Sec- 
tionen  gemacht  worden  sind,  zusammengestellt.  Unter  den  3177 
Protokollen  fanden  sich  115  hierher  gehörige  Fälle. 
Von  diesen  sind  gestorben* 

ohne  circumscripte  Metastasen 54 

mit  solchen 61 

Diese  Metastasen  vertheilen  sich  wie  folgt: 

in  der  Leber  (dabei  auch  Metastasen  in  anderen  Orga- 
nen, die  oben  genauer  ausgeführt  sind)    ....     17 

in  der  Lunge  allein 28 

in  der  Lunge,  Milz,  Niere,  Muskeln 10 

ohne  Lungenmetastasen 6 

(Niere  4*),  Milz  1,  Parotis  1). 

*)  Meine  obige  Behauptung,  dass  nächst  der  Leber  die  Niere  am  häufigsten 
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Für  die  Leberabscesse  resultirt  daraus  ein  Verhältnisa  von 
15  pa*) 

In  derselben  Zeit  kamen  48  Kopfverletzungen  zur  Section; 
von  ihnen  sind  nur  33  als  der  Infection  erlegen  zu  verwerthen. 
Auf  diese  33  Fälle  kommen  6  Leberabscesse,  also  18  pCt.  Gauz 
denselben  Procentsatz  hatten  wir  oben  bei  den  89  Kopfverletzun- 
gen von  den  Jahren  1859—1873. 

Aus  den  gefundenen  Procenten  ersieht  man,  dass  eine  be- 
sondere Häufigkeit  der  Leberabscesse  nach  Kopfverletzungen 
nicht  zuzugeben  ist. 

Bei  Kopfverletzungen  ist  der  Herd  der  Infection  meist  un- 
scheinbar und  oft  auch  unsichtbar,  weil  sich  der  ganze  Process 
in  festen,  nicht  so  infiltrirbaren  Theilen  und  heimtückisch  in  der 
Tiefe  abspielt.  Die  Kopfbedeckungen  sind  zu  straff  und  zu  reich 
an  fibrösem  Gewebe,  um  irgendwie  erheblich  anschwellen  zu 
können.  Auch  ist  nirgends,  wie  schon  oben  ausgeführt,  der 
Uebergang  der  Entzündung  von  den  Weichtheilen  auf  den  Knochen 
so  leicht  wie  am  Schädel;  hier  im  Knochen  wird  dann  meist  ganz 
unbemerkt  die  allgemeine  Infection  eingeleitet.  In  einzelnen  Fällen 
von  Kopfwunden  ist  es  nur  die  Erhöhung  der  Temperatur,  die 
uns  anzeigt,  dass  der  Wundverlauf  nicht  normal  ist.  Man  ist 
daher  meist  sehr  erstaunt,  wenn  man  bei  der  Section  solcher 
Fälle  in  den  inneren  Organen  circumscripte  Eiterherde  findet.  Je 
uner^^arteter  aber  eine  Beobachtung  ist,  um  so  mehr  prägt  sie 
sich  dem  Gedächtniss  ein.  An  den  übrigen  Körpertheilen  gehen 
die  Infectionen  meist  mit  starken  Schwellungen  und  mit  ausge- 
dehnten Eiterungen  einher.  Der  höchst  bedenkliche  Zustand  des 
afficirten  äusseren  Theiles  hat  uns  gewissermassen  schon  vorbe- 
reitet auf  den  der  Lungen  und  grossen  Unterleibsdrüsen,  und  man 
wundert  sich  in  solchen  Fällen  sogar,  wenn  man  in  den  inneren 
Organen  keine  metastatischen  Herde  findet.  Es  haben  daher 
hauptsächlich  nur  die  geringen  Veränderungen,  welche  Kopfwun 
den,  auch  wenn  sich  zu  ihnen  Ichorrhaemie  und  Septhämie  ge- 
sellen, die  Ansicht  von  dem  häufigen  Vorkommen  der  Leber- 
abscesse nach  Kopfverletzungen  in's  Leben  gerufen.    Für  dieselbe 

Sitz  TOD  Metastasen  wird,   bei  deren  Erklärung  uns  die  embolische  Theorie  im 
Stich  lässt,  wird  hierdurch  bestätigt. 
♦)  Genauer  14,78  pCt. 
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lässt  sich  nichts  Positives  anfahren,  und  ancb  in  der  Statistik 
findet  sie  durchaus  keine  Stütze.  Wir  können  daher,  gestützt  auf 
unsere  Erörterungen,  den  schon  oben  citirten  Worten  Morgagni's, 
dass  die  Leberabscesse  ebenso  häufig  nach  Wunden  oder  Eite- 
rungen anderer  Eörpertheile,  als  nach  solchen  am  Kopfe  auftreten, 
in  jeder  Hinsicht  beipflichten. 

Zum  Schluss  komme  ich  nochmals  auf  die  Theorie  von  den 
rückläufigen  Thromben  in  der  Vena  hepatica,  welche  zur  Erklä- 
rung der  Leberabscesse  auch  in  der  neuesten  Zeit  wieder  aufge- 
stellt ist,  zurück. 

unter  dem  schon  erwähnten  statistischen  Material  fand  ich 
bei  23  der  gesammten  Kopfverletzungen  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte Thrombosen  des  Himsinus.  7  dieser  Thrombosen  ver- 
liefen ohne  zu  embolischen  Processen  Anlass  zu  geben.  Bei  den 
übrigen  16  hierhergehörigen  Fällen  fanden  sich  14  mal  embolische 
Herde  in  den  Lungen  allein  und  nur  2  mal  neben  den  Lungen- 
herden auch  solche  in  der  Leber.  In  der  einen  der  beiden  letzten 
Beobachtungen  war  die  Leber  direct  verletzt,  in  den  anderen  muss- 
ten  die  Herde  in  den  Lungen  entschieden  als  die  älteren  ange- 
sprochen werden. 

Ausserdem  habe  ich  die  Fälle  von  Garies  des  mittleren  Ohres 
aus  jenen  Protokollen  zusammengestellt,  da  gerade  sie  ziemlich 
häufig  zur  Thrombose  der  Sinus  mit  späterem  Zerfalle  führen. 
Unter  35  Fällen  dieser  Art  wurde  14  mal  Thrombose  des  einen 
oder  anderen  Sinus  constatirt;  oft  erstreckten  sich  die  Thromben 
bis  in  die  Vena  juguiaris  hinein  und  waren  als  jauchig  zerfallen 
zu  bezeichnen.  Nichtsdestoweniger  kam  niemals  ein  Leberabscess 
zur  Beobachtung.  Dass  jedoch  aus  den  thrombosirten  Hirnsinus 
Emboli  von  dem  Blutstrome  fortgerissen  waren,  beweist  der  Um- 
stand, dass  sich  9  mal  embolische  Lungenmetastasen  fanden. 

Diese  Zahlen  sind  entschieden  beweisender  als  alle  theore- 
tischen Erörterungen,  und  wenn  wir  überhaupt  der  Statistik  ir- 
gend welche  Bedeutung  beimessen  wollen,  und  das  müssen  wir 
entschieden,  so  ist  hiermit  die  Magen  die' sehe  Theorie  als  wider- 
legt zu  betrachten. 
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Mittheilungen  aus  der  cMrurgischen 
Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


SectioD  eines  Falles  von  spontaner  peripkeriscker  Harnstein- 
zertrflmmernng. 

Von 

in  Altona. 

(Mit  1  Holzschnitt.) 


Derselbe  ist  bei  Lebzeiten  beschrieben  in  diesem  Archi?  Bd.  VI.  S.  202.  — 
H.  entleerte  in  den  nächsten  V^  Jahren  220  Gorticalfragmente  (etwa  10'  Grm.), 
mohnkom-  bis  bohnengross,  unter  denen  nur  wenige  Ton  der  früheren  Beschrei- 
bung abwichen,  hatte  dann  selten  Beschwerden  und  lehnte  eine  operatiTe  Be- 
handlung ab.  In  den  folgenden  8  Jahren  kamen  etwa  80  Fragmente  (4  Grm.), 
die  meist  noch  Schalenform,  aber  wenig  frische  Brucbflächen  erkennen  Hessen. 
Die  Hehrzahl  war  unregelmässig,  nur  wenige  erinnerten  an  die  frühere  cbarac- 
teristische  Form.  Hambeschwerde  trat  nur  bei  Entleerung  der  Fragmente  auf. 
Im  78.  Jahre,  8  Wochen  TOr  dem  Tode,  kam  zuerst  der  Katheter  in  Anwen- 
dung, bei  saurem  Harn,  wegen  Blasenatonie ,  welche  sich  binnen  4  Wochen  zu 
heftigem  Katarrh  mit  alkalischem  Urin  steigerte  und  durch  Blaseneiterung  unter 
grossen  Leiden  zum  Tode  führte.  Obwohl  in  den  letzten  Monaten  noch  Schalen- 
stücke abgingen,  so  ergab  die  Sondirung,  welche  1  mal  4  Wochen  vor  dem 
Tode  stattfand,  keinen  Stein. 

Bei  der  Section,  welche  sich  auf  die  Harnblase  beschränken  musste,  zeigte 
sich  dieselbe  eng,  mit  zahlreichen,  zum  Theil  subperitonealen  Divertikeln.  Die 
Schleimhaut  war  Schieferfarben  und  geschwollen,  die  Muscularis  verdickt,  der  Inhalt 
bestand  aus  übelriechendem  Eiter  und  zwei  freiliegenden  taubeneigrossen  Steinen. 
Die  Divertikel  beherbergten  Schalenstücke;   das  grösste,  welches  vor  der  linken 
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Uretermündung  lag,  enthielt  einen  haselnussgrossen  Stein.  Das  Orificium  vesic. 
ureth.  war  umgekehrt  halbmondförmig,  weil  die  Luette  y^sicale  vorne  sass,  ver- 
mnthlich  wegen  der  nur  vorne  vergrosserten  Prostata.  Die  Einführung  der  In- 
strumente erlitt  dadurch  keine  Behinderung.  Die  beiden  taubeneigrossen  Steine 
hatten  unregelmässige  Gestalt  —  der  grösste  glich  einem  II.  Keilbein  —  waren 
von  weissem  Tripelphosphat  umhüllt,  so  dass  nur  an  einzelnen  Prominenzen 
dunkle  und  thongelbe  Farbe  hervortrat.  Das  Centrum  des  gelblichen  Kerns  lag 
ezcentrisch,  und  auf  den  Langseiten  mochte  wohl  ein  Drittel  fehlen.  Im  Gentrum 
oder  nahe  demselben  lag  eine  Spalte,  die  in  der  kleinen  Axe 
sich  fortsetzte.  Die  beistehende  schematische  Figur  giebt  den 
gelblichen  geschichteten  Theil  des  Steines,  von  welchem  Cortical- 
stücke  abgebrochen,  und  die  poröse  Tripelphosphathülle.  Der 
gelbliche,  geschichtete  Theil  des  Steines  besteht,  nach  Unter- 
suchung des  Herrn  Apotheker  Gönn*),  hauptsächlich  aus  Harn- 
säure mit  geringer  Beimischung  von  bamsaurem  Ammoniak.  Der 
haselnussgrosse  Divertikelstein  erschien  als  ein  mit  Tripelphosphat  erfülltes  und 
umhülltes,  stark  gekrümmtes  Scbalenstück ,  dessen  Radius  zu  den  anderen  Ste-i 
nen  nicht  passte. 

Es  gingen  in  16  Jahren  über  500  Fragmente  ab  (etwa  22  Grm.),  die  ersten 
vor  der  Sondirung,  welche  4  mal  gemacht  nur  einmal  Berührung  mit  einem 
Stein  ergab.  Ein  fühlbares  Zusammenstossen  der  Steine  in  der  Blase  hat  H. 
nie  bemerkt  Dieser  Fall  stimmt  überein  mit  32  von  Benno  Schmidt  (Jah- 
resbericht 1863—65  d.  Archiv.  Bd.  VIH  S.  726)  aus  den  letzten  3  Jahrhun- 
derten gesammelten  Beobachtungen,  wonach  spontane  Zerklüftung  meist  bei 
mehreren  freiliegenden  hamsauren  Steinen  betagter  Männer  vorgekommen  sei. 


2.  Steine  in  der  Prostata  and  Harnblase. 

Von 
Demffelbeii. 

(Mit  1  Holzschnitt.) 


Iv.,  70jähriger,  stets  gesunder,  kräftiger  Gerichtsdiener,  der  in  jungen  Jahren 
beim  Militair  lange  an  Tripper  gelitten,  bekam  4  Jahre  vor  der  Aufnahme  zuerst 
Harnverhaltung.  Die  mehrere  Tage  wiederholte  Anwendung  des  Katheters  ent- 
leerte viel  Blut  und  war  von  Frosten  begleitet.  Darauf  floss  1  Jahr  lang  Eiter 
aus  der  Urethra,  wobei  alle  Beschwerden  nachliessen.  Nach  2  Jahre  langem 
Wohlbefinden  kam  von  Neuem  Harnverhaltung  mit  typhösem  Fieber  und  Rücken- 
schmerzen, welcher  Harnträufeln  folgte  und  steter  qualvoller  Harndrang  mit 
Brennen  in  der  Harnröhre.  Nachdem  vom  Arzt  früher  ein  Blasenstein  in  Abrede 
gestellt,  wurde  diesmal  kein  Katheter  angewandt. 


*)  Der  Güte  desselben  verdanke  ich  auch  die  chemische  Untersuchung  des 
prostatischen  Harnsteins. 
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1.  Symphyse;  2.  Scrotum;  3.  Stein  in  P.  prostatica  urethrae  mit  2  Kernen; 
4.  Lücke  in  demselben,  den  Blasenstein  (5)  aufnehmend;  6—7.  Schnitt 

Bei  der  Aufnahme  am  24.  August  1873  erschien  die  Prostata  gleichmässig 
stark  yergrossert  und  steinhart,  Ton  normaler  Mastdarmwand  bedeckt,  welche  za 
beiden  Seiten  der  Medianlinie  pulsirte.  Die  Basis  der  Prostata  Hess  sich  links 
erreichen,  die  ganze  Rectalfläche  derselben  fühlte  sich  glatt  und  eben  an.  Die 
Metallsonde  berührte  den  Stein  sogleich ,  nachdem  der  Isthmus  urethrae  passirt, 
Hess  sich  aber  nicht  vor  dem  Stein  vorbei  in  die  Blase  schieben,  während  ein 
Nela ton- Katheter  anscheinend  dahin  gelangte  und  spärliche  Tropfen  alkalischen 
Harns  beim  Herausziehen  enthielt  Strictur  fehlte.  Der  Stein  Hess  sich  wenig 
bewegen  und  nicht  gegen  den  Damm  drängen.  Die  Blasengegend  war  oberhalb 
der  Symphyse  druckempfindlich,  die  Nierengegenden  nicht  Der  alkalische  trübe 
Harn  enthielt  Tripelphosphat,  Blasenepithel  und  viele  Vibrionen. 

Nachdem  ein  Husten,  begleitet  von  Frost  und  geringem  Fieber,  abgenom- 
men, wurde  am  23.  September  1873  in  Ghloroformnarkose  imd  linker  Seitenlage 
direct  durch  die  vordere  Mastdarmwand  in  der  Mittellinie  auf  den  Stein  einge- 
schnitten. Der  Schnitt  begann  etwa  2  Gtm.  unterhalb  der  Basis  prostatae,  trennte 
den  äusseren  Sphincter  ani  und  2  Ctm.  vom  Damm  in  der  Rhaphe.  Die  be- 
deckenden Weicbtbeilo:  vordere  Mastdarmwand,  Prostatakapsel  und  geringe  Lage 
Prostatagewebe  waren  so  dünn,  dass  das  Messer  ^  Ctm.  in  den  Stein  hinein- 
drang, welcher  sich  aus  der  wenig  blutenden  Wunde  mit  dem  Löffel  leicht  zu 
Tage  fördern  liess.  Das  glattwandige,  den  Stein  genau  umschliessende  Lager 
schien  der  ausgedehnten  P.  prostatica  und  membranacea  ureth.  zu  entsprechen. 

Der  birnförmige  Stein  hatte  3  X  4,1  X  5,1  Gtm.  Durchmesser  und  40Grm. 
Gewicht,  eine  nach  unten  gerichtete  stumpfe  Spitze  und  oben  vorne  einen  quer- 
ovalen Defect.  Diese  Lücke  von  2  und  2|f  Gtm.  Durchmesser  durchsetzte  trieb - 
erförmig  die  1  Gtm.  dicke  Rindensubstanz,  welche  durch  eine  Spalte  rings  von 
einer  centralen  Masse  getrennt  wurde;  die  Lücke,  deren  regelmässige  Form 
auffiel  und  die  Schichten  der  Rinde  in  schöner  Weise  biossiegte,  entsprach 
genau  dem  Orificium  vesicale  urethrae,   welches   klaffte   und  dem  Finger  freien 
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Eintritt  in  die  faltige  contrabirte  Harnblase  gestattete.  Dieselbe  omschloss  eng 
einen  zweiten  kleineren  Stein,  von  reichlicb  Wallnussgrosse ,  welcher  in  der 
Steinzange  zerbrach  und  erst  nach  |  Stunden  mit  dem  Löffel  aus  der  Blase 
ToHständig  entfernt  wurde,  was  bei  sofortiger  Anwendung  des  Löffels  wohl  ver- 
mieden wäre. 

Nach  der  Operation  entleerte  sich  aller  Harn  aus  der  Wunde  in  reichlicher 
Menge  und  alkalisch,  der  Harndrang  hörte  auf.  Am  9.  Tage  kam  t;ständiger 
Frost  und  begann  der  Urin  tropfenweise  aus  der  Urethralmündung  zu  fliessen. 
Nach  1  Monat  yerliess  Pat*  das  Spital  mit  heilender  gut  granulirender  Wunde.  — 
Ein  halbes  Jahr  später  bestand  eine  linsengrosse  Recto-Urethralfistel  in  der  Ge- 
gend der  Spitze  der  anscheinend  normalgrossen  Prostata,  aus  welcher  klarer 
saurer  Harn  floss,  in  weit  grösserer  Menge  als  aus  dem  Penis.  Der  Blasen- 
sphincter  fungirte  nicht.  Beim  Sitzen  konnte  Iv.  den  Harn  etwa  i  Stunde 
zurückhalten,  beim  Gehen  und  Liegen  lief  der  Harn  beständig  aus  dem  After, 
welcher  sich  excoriirte.  Obwohl  das  frühere  stete  Harnträufeln  aus  dem  Penis 
durch  ein  Urinal  erträglicher  war  als  das  gegenwärtige  stete  Nässen  am  After, 
so  lobte  Iv.  doch  den  Erfolg  der  Operation  sehr,  weil  das  Allgemeinbefinden 
vortrefflich  und  der  unerträgliche  Harndrang  geschwunden  seL  Gegenwärtig, 
U  Jahre  nach  der  Operation,  fliesst  nur  ^  des  Harns  aus  dem  After,  \  aus  der 
Urethralmündung.  Der  stetige  Harnabgang  hört,  wie  Iv.  schreibt,  nur  im  Sitzen 
auf,  so  dass  die  Lähmung  des  Sphincter  ?esicae  noch  fortbesteht  Das  Allge- 
meinbefinden ist  sehr  gut. 

Der  in  der  Prostata  gelegene  Stein  zeigt  auf  der  Sägefläche  2  thonfarbige, 
gelbliche,  hamsaure  Kerne,  welche  von  einer  weissen,  kalkig  aussehenden  Masse 
umschlossen  sind,  die  hauptsächlich  kohlensauren  Kalk,  aber  auch  Phosphate 
enthält  und  eine  gelbliche  härtere  Schicht  Harnsäure  unterscheiden  lässt.  Die 
Kerne  bestehen  zum  bei  Weitem  grössten  Theile  aus  Harnsäure  und  hamsauren 
Salzen  und  sind  hart,  besonders  der  untere,  welcher  Schichtung  und  mit  der 
Loupe  krystallinischen  Glanz  zeigt,  der  obere  grössere  (U  X  1^  Gtm.)  ist  porös. 
Der  zertrümmerte  Blasenstein  (IB^  Grm.)  ist  weiss,  besteht  aus  Tripelphosphat 
und  phosphorsaurem  Kalk.  Eine  Rauhigkeit  mit  glatter  Umgebung  schien  dem 
klaffenden  Sphincter  Tesicae  und  der  trichterförmigen  Lücke  im  Kalkmantel  des 
Prostatasteins  zu  entsprechen.  Ich  habe  den  Perinealschnitt  vermieden,  weil  die 
Wunde  wegen  der  Beleibtheit  des  Iv.  ziemlich  tief  geworden  wäre,  und  ich  bei 
dem  hohen  Alter  diejenige  Operations  weise  vorzog,  welche  die  kleinste  Verwun- 
dung setzte. 

Obwohl  der  Kürze  wegen  der  Name  Prostatastein  gebraucht  ist,  so  schliesst 
die  chemische  Untersuchung  der  Kerne  ihre  Entstehung  in  der  Prostata  aus. 
Dieselben  sind  aus  den  Nieren  oder  der  Blase  gekommen,  haben  in  der  P.  pro- 
statica  ureth.  eingeklemmt  (1869  der  kleinere,  1871  der  obere  grössere  poröse), 
die  heftigen  Harnbeschwerden  hervorgerufen  und  sich  allmälig  mit  dem  Kalk- 
mantel umgeben.  —  Die  erweiterte  P.  prost,  ureth.  durch  den  dilatirten  Sphincter 
mit  der  engen  Blase  in  stets  offener  Verbindung  gleicht  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  einer  Harnblase  in  Sanduhrform  und  hat  Aehnlichkeit  mit  der  von 
Santesson  als  Lithiasis  p.  prostaticae  urethrae  in  vesicam  secundariam   novem 
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calculo  continentem  transformata  beschriebenen  Abbildnn|if  (Hns.  anat  Eolmiense 
Fase  I.  Tab.  X.  1855):  Ein  SOjährig^er  Mann,  welcher  Tiele  Jahre  grosse  Harn- 
besch werden  (j^ebabt,  wnrde  dnrch  den  Gel sus" sehen  Perinealschnitt  tob  7  klei- 
nen und  2  grösseren  Steinen  befreit,  deren  einer  fast  den  Umfang  eines  Hüh- 
nereies erreichte.  Die  Operation  hinterliess  eine  Dammfistel,  welche  bis  zn  dem 
}  Jahre  später  durch  Phtbisis  erfolgenden  Tode  des  Mannes  andauerte.  Die 
Steine,  welche  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  Magnesia  mit  wenig  Hams&ure 
bestanden,  stammten  nach  Santesson  wahrscheinlich  aus  den  Nieren  oder  der 
Blase.  Doch  hält  derselbe  die  Entstehung  der  Steine  innerhalb  der  Prostata 
nicht  für  unmöglich.  —  Die  Literatur  enthält,  soviel  mir  bekannt,  eine  kleine  und 
nicht  sehr  zahlreiche  Casuistik  solcher  eingewanderter  prostatiscber  Harnsteine. 
Etwa  12  Blasensteinkranke,  welche  mir  hier  seit  1861  vorkamen,  waren,  bis 
auf  einen,  in  Schleswig-Holstein  oder  Mecklenburg  geboren.  Erblichkeit  liess 
sich  1  mal  nachweisen.  Harnsäure  bildete  meist  den  hauptsächlichen  oder  pri- 
mären Bestandtheil.  Blasenstein  scheint  hier  jetzt  doch  nicht  so  ausnahmsweise 
aufzutreten,  als  geglaubt  wird,  freilich  nicht  im  Vergleich  zu  früherer  Zeit.  Von 
J.  N.  Pechlin,  einem  Kieler  Professor,  der  über  Blasenstein  schrieb  (Hamburg 
1691),  wird  berichtet,  dass  er  mehr  als  150  Steinschnitte  gemacht  habe. 


Oberkieferresection  am  hängenden  Kopf  (nach  Edm.  Rose), 
gefolgt  ?on  acuter  Anämie;  arterielle  Transftision,  Heiinng. 


Von 
Dr»  Max  lllllller« 

in  Coln. 


Der  sehr  sinnreiche  Vorschlag  von  Edm.  Rose  (Verhandlungen  des  dritten 
deutschen  Ghirurgen-Congresses  S.  140)  zur  Vermeidung  des  Einfliessens  von 
Blut  in  die  Trachea  bei  ermöglichter  tiefer  Narkose  während  der  Ausführung 
von  Oberkieferresectionen  wurde  im  November  1874  von  mir  bei  einer  fast 
totalen  Oberkieferresection  befolgt.  Da  die  auch  von  E.Rose  erwähnte  stärkere 
Blutung  bei  diesem  Verfahren  in  meinem  Falle  zu  bedrohlicher  acuter  Anämie 
führte,  wenngleich  die  Operation  nicht  übermässig  lange  gedauert  hatte,  so  will 
ich  diesen  Fall  in  Kürze  mittheilen.  Zum  Vergleich  kann  ich  vorausschicken, 
dass  von  zwölf  von  mir  bisher  ausgeführten  totalen  Oberkieferresectionen  keine 
einzige  einen  auch  nur  annähernd  gleich  grossen  Blutverlust  ergeben  hatte,  und 
mein  diesmaliger  Pat.  nach  Constitution,  Beschaffenheit  der  Geschwulst  und  um- 
gebenden  Weichtheile  durchaus  keine  besonders  heftige  Blutung  hatte  erwarten 
lassen.  Sollte  also  auch  von  anderer  Seite  die  gleiche  Erfahrung  bei  diesen 
Operationen  gemacht  worden  sein,  so  würde  dieser  Umstand  doch  bei  Anwendung 
des  Verfahrens  zur  Vorsicht  mahnen.  Die  Möglichkeit,  durch  die  Ros ersehe 
Methode  das  Vorausschicken  der  Tracheotomie  zu  vermeiden,  hatte  ich  mit  um 
'  so  grösserer  Freude  begrnsst,  als  nach  einer  gemachten  Erfahrung  auch  die  pro- 
phylaktische Tracheotomie  in  Ausnahmefällen  kein  ganz  unschuldiges  Uülfsmittel 
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ist  Bei  einem  decripiden  alten  Manne  wollte  ich  die  Tracheotomie  zur  Anwen- 
dung von  Trendelenburg 's  Tamponnade  einige  Tage  der  beabsichtigten  Ex- 
stirpation  seines  Epithelialkrebses  im  Pharynx  vorausschicken.  Ich  nahm  keinen 
Anstand,  dem  Kranken  bei  der  Tracheotomie  eine  gewöhnliche  Canöle  vorläufig 
einzulegen,  da  ja  die  Tamponcanüle,  welche  auch  augenblicklich  nicht  zur  Stelle 
war,  erst  einige  Tage  später  zur  Anwendung  kommen  sollte.  Zu  meiner  Ueber- 
raschung  erwies  sich  noch  selbigen  Tages  bald  nach  der  Operation  der  Mecha- 
nismus des  Schluckens,  welcher  vorher  etwas  erschwert,  aber  sonst  regelmässig 
stattgefunden  hatte,  insofern  gestört,  als  bei  jedem  Schluckversuch  Theile  der 
Flüssigkeit  in  die  Trachea  hinabflössen.  Die  wenigen  ersten  Stunden,  bis  dem 
üebelstande  durch  regelmässige  Benutzung  der  Schlundsonde  abgeholfen  wurde, 
hatten  genügt,  durch  Hinabfliessen  von  Speisetheilen  eine  Pneumonie  auszulösen, 
welche  dem  Leben  des  Kranken  ein  Ende  machte,  bevor  an  die  Operation  seines 
eigentlichen  üebels  gedacht  werden  konnte.  —  Der  Fall  von  Anwendung  des  Rose- 
schen Verfahrens  zur  ObeiiLieferresection  ist  der  folgende. 

Herr  Major  a.  D.,  M.,  38  Jahre  alt,  hat  seit  dem  letzten  Kriege  fast  bestän- 
dig an  neuralgischen  Schmerzen  beider  unteren  Extremitäten  gelitten  und  ist 
dieserhalb  eine  längere  Zeit  bis  vor  etwa  6  Monaten  mit  starken  Morphium- 
injectionen  behandelt  worden.  Wiesbaden,  Aachen,  Seebäder  fanden  vergeblich 
Anwendung  gegen  diese  Schmerzen,  ebenso  ein  längerer  Landaufenthalt.  Wäh- 
rend des  letzteren,  im  Frül^ahr  1874,  sind  die  ersten  Spuren  seines  Uebels  als 
weisslich  verfärbte  Stellen  des  mukösen  Gaumenuberzuges  rechterseits  bemerkt 
und  öfter  mit  Lapis  toachirt  worden.  Erhebliche  Beachtung  hat  der  Kranke 
seinem  Mundleiden  noch  im  Juli  1874  nicht  geschenkt,  da  er  seinem  Hausarzte 
bei  Verabredung  einer  abermaligen  Kur  in  Aachen  davon  sehwieg.  Erst  den 
Badearzt  in  Aachen  machte  er  selbst  darauf  aufmerksam,  und  unterzog  sich  auf 
dessen  Rath  einer  Inunctionscur.  Dieser  schreibt  Pat  das  fortan  rapide  Wachsen 
und  die  Ausbreitung  der  gesehenen  Schleimhautwucherungen  zu.  Anfangs  Ok- 
tober nach  Göln  zurückgekehrt,  soll  die  Ausbreitung  des  Uebels,  das  man  als 
ein  epitheliales  Gancroid  mit  papillärer  Oberfläche  ansprechen  muss,  schon  die 
gleiche  gewesen  sein,  wie  am  4.  November,  als  sich  der  Kranke  mir  zuerst  vor- 
stellte. Der  ganze  rechtsseitige  harte  Gaumen  bis  zur  Mittellinie,  ebenso  der 
ganze  rechtsseitige  Alveolarrand,  in  welchem  nur  mehr  zwei  Zähne  lose  einge- 
bettet sitzen,  ist  von  einem  blumenkohlartigen,  weichen  Gewächs  eingenommen, 
welches  die  Form  des  Oberkiefers  noch  treu  abspiegelt,  während  die  Zollweit 
in  die  weiche  Masse  eindringende  Nadel  nirgend  mehr  Reste  der  Knochenschale 
entdecken  lässt.  Nach  hinten  reicht  die  Entartung  bis  zum  weichen  Gaumen 
und  gehört  das  Tuber  maxill.,  soweit  der  Finger  es  betasten  kann,  in  den  Be- 
reich der  Erkrankung.  Die  Gegend  der  Fossa  canina  ist  rechts  etwas  stärker 
gewölbt  als  links,  während  man  den  Marge  iufraorbitalis  frei  fühlt  Hinter  dem 
aufsteigenden  Kieferast  finden  sich  nur  einige  kleine  Drüsehen  geschwollen,  deren 
Umfang  sehr  wechseln  soll,  die  also  wahrscheinlich  nicht  inficirt,  sondern  nur 
von  dem  Reize  einer  fötiden  Schleimabsonderung  im  Munde  geschwellt  sind. 
Die  Choanen  sind  frei,  ebenso  die  rechte  Nasenhöhle.  An  der  linken  Seite  des 
mukösen  Gaumenuberzuges,  übrigens  durch  eine  Zone  gesunder  Substanz  von 
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dem  Gew&chs  getrennt,  finden  sich  ein  Paar  kleine  weissliche  Flecken  Terdickten 
Schleimhautepithels,  nicht  unähnlich  manchen  späten  Formen  von  Lues,  die  PaL 
ausdrucklich  mit  den  ersten  Anföngen  des  rechtsseitigen  Gewächses  als  sehr  üher- 
einstimmend  vergleicht.  Da  Pat.  eine  tiefe  Narkose  bei  der  Operation  zur  Be- 
dingung stellt,  so  unternahm  ich  dieselbe  in  der  Rose 'sehen  Lage  mit  herab- 
hängendem Kopfe  am  14.  November.  Ich  schicke  voraus,  dass  die  Ghloroform- 
narkose  bei  dem  sehr  gut  genährten,  etwas  blassen,  aber  durchaus  nicht  kachek- 
tisch  aussehenden  Kranken,  dessen  Radiales  sich  etwas  klein  anfühlten,  gut  ge- 
lang und  bis  zu  Ende  der  Operation  fortgeführt  wurde.  Erst  bei  der  Anwen- 
dung des  Glüheisens  auf  die  Sägeränder  und  die  oben  erwähnten  weissllchen 
Flecken  linkerseits  kam  Pat  wieder  zum  Bewusstsein.  Der  eigentliche  Zweck 
der  Methode,  Verhütung  des  Herabfliessens  von  Blut  in  die  Trachea  bei  li^er 
Narkose,  wurde  vollkommen  erreicht.  Die  Schnittführung  bestand  in  der  ge- 
wohnlichen; Spaltung  der  Nase  etwas  nach  rechts  von  der  Mitte,  von  diesem 
Schnitt  zum  inneren  Augenwinkel  und  längs  des  unteren  Orbital randes  bis  zum 
Jochbogen,  Spaltung  der  Oberlippe  in  der  Mitte.  Kettensägeschnitt  von  der  Pis- 
sura  orbitalis  inferior  durch  den  Proc.  zygomat  maxillae,  mit  der  Stichsäge  von 
der  Apertura  pyriformis  dicht  unterhalb  des  Margo  infraorbitalis  bis  in  den 
ersten  Sägeschnitt,  Umschneidung  der  Entartung  im  harten  Gaumen,  Trennung 
des  weichen  rechten  Gaumen,  Trennung  des  harten  Gaumen  etwas  über  die 
Mittellinie  hinaus  nach  links  und  des  Proc  alveolaris  mit  der  Stichsäge  nach 
Extraetion  des  linken  1.  Schneidezahns  und  horizontal  gestelltem  Meisselschltg 
hinter  dem  Tuber  maxillae,  Losung  des  Restes  mit  der  Scheere  und  endlich 
sorgfältige  Exstirpation  jedes  verdächtig  aussehenden  Gewebsrestes  mit  Pincatte 
und  Scheere.  So  vollkommen  der  eigentliche  Zweck  der  Methode  erreicht  wurde, 
desto  mehr  überraschte  mich  der  wirklich  sehr  erhebliche  Blutverlust  trotz  sofor- 
tiger Unterbindung  aller  spritzenden  Ge^se  nach  der  Durohschneidung,  der 
zwar  grösstentheils  venös,  aber  so  überreich  mir  noch  nicht  vorgekommen  war 
bei  der  gleichen  Operation.  Indess  Pat.  hatte  die  Sache  ohne  jeden  Zwischen- 
fall überstanden,  war  jetzt  wieder  erwacht,  guten  Muthes  und  sollte  sich  zur 
Nahtanlegung  auf  dem  Tische  aufsetzen.  Letzteres  geschah  ohne  wesentliche 
Unterstützung  aus  eigener  Kraft,  aber  in  dem  Moment  des  Aufsitzens  tritt  tiefe 
Ohnmacht  ein.  Sofort  wird  die  tiefe  Lage  des  Kopfes  nach  Rose  wieder  ein- 
genommen; trotzdem  fehlt  der  Puls  lange  Zeit  vollständig.  Anspritzen  mit  kal- 
tem Wasser  nutzt  nichts.  Von  einer  zur  Hand  stehenden  Flasche  mit'Tinct 
Mosch,  werden  nach  einander  schnell  viele  Spritzen  subcutan  injicirt;  erst  nach 
Einwickelung  der  Beine  mit  Gummibinden  von  unten  herauf  kehrt  ein  sehr 
schwach  fühlbarer  Puls  zurück.  Jedoch  nach  jedesmaligem  Lösen  der  Gummi- 
binde von  einem  Beine  verschwindet  auch  der  Puls  wieder  vollständig.  In  aller 
Eile  werden  die  fehlenden  Nähte  der  Wunde  angelegt  und  Pat  dann  vorsichtig 
in  genau  horizontaler  Lage  mit  tief  liegendem  Kopf  in  sein  Bett  transferirl 
Warme  Krüge  an  die  Füsse  des  wachsbleichen,  kühl  sich  anfühlenden,  aber  jetzt 
bei  vollem  Bewusstsein  befindlichen  Kranken;  starker  Wein  wird  eingeflösst, 
aber  stets  ohne  ßlutbeimischung  wieder  erbrochen.  Jeder  Versuch  die  Gummi- 
binden fortzulassen    von  den  Beinen  lässt  jedesmal  den  Puls  sofort  wieder  ver- 
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schwinden.  Pat.  klagt  stark  über  Schmerz  in  den  Beinen  in  Folge  der  Gummi- 
binden, erhält  noch  häufige  subcutane  Injectionen  Ton  Tinct.  Mosch,  und  Ol. 
camphorat.;  die  Beine  werden  jetzt  abwechselnd  jedesmal  nur  eines  gewickelt 
erhalten.  Als  aber  nach  einigen  Stunden  noch  immer  das  Fortlassen  der  Gummi- 
binden von  sofortigem  Verschwinden  des  Pulses  gefolgt  wird,  und  auch  in  der 
Zwischenzeit  die  Qualität  des  Pulses  eine  sehr  schwache  geblieben,  entscbliesse 
ich  mich  zur  Transfusion.  Nach  Blosslegung  der  linken  Art  radialis  werden  gaiix 
nach  Hueter^s  Angaben  240  Gramm  defibrinirten  Menschenblutes,  das  durch 
Aderlass  gewonnen,  in  das  periphere  Ende  der  Radialis,  deren  Erkennung  als 
solche  ihrer  bedeutenden  Kleinigkeit  wegen  Schwierigkeiten  macht,  eingespritzt. 
Die  Transfusion  wird  gut  vertragen,  keine  Athemnoth ;  bald  nachher  ist  der  Puls 
aber  kaum  erheblich  besser.  Heftiger  Schüttelfrost  und  Schweiss  folgt,  keine 
Blutbeimengung  im  Urin.  Am  folgenden  Morgen  ist  die  Gefahr  der  acuten 
Anämie  beseitigt,  der  Puls  sehr  gehoben,  Pat  fohlt  sich  gut  Die  Heilung  gin^ 
fortan  ohne  Störung  vor  sich  und  selbst  ein  Erysipel  der  Stirn,  Augenlider  und 
Ohren,  das  am  3.  Tage  auftritt,  wird  durch  2  pCt.  Carbolsäurelösung  Morgens 
und  Abends  2  Spritzen  subcutan  eingespritzt  (wie  sich  mir  dies  Mittel  in  sämmt- 
lichen  12  letzten  Fällen  bewährt  hat)  schnell  gehoben.  Die  Temperatur  steigt 
nicht  über  39  und  bleibt  vom  7.  Tage  an  normal,  so  dass  Pat  in  der  Mitte  der 
dritten  Woche   aufsteht   und  wenigstens  äusserlich  als  geheilt  zu  betrachten  ist. 


Druckfehler. 

S.  288.  4.  Zeile  v.  u.   und  S.  290.  2.  Zeile  v.  o.    statt  „Bruchhöhle**  lies: 
.Bauchhöhle". 


V.  Langenbeck,  Archiv  f.  Chirurgie.  XVIII.  ^Q 
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XIX. 

Neue  Experimente  über  die  Bedingungen 

des  krankhaften  Längenwachsthums  von 

Röhrenknochen, 

nebst  Bemerkangen  über  KnocheDbilduag. 


Von 

Ur.  JLlfIred  Bidder, 

in  Mannheim. 

(Hierzu  Tafel  VIL) 


Mit  Uebergehnng  der  bekannten  mannicb&ltigen  Umstände, 
welche  eine  Wachstbumsstörong  des  Knochens  bedingen,  ohne  also 
die  Modificationen  des  Wachstbums  durch  Rhachitis,  Inactivität, 
Gontracturen,  Affectionen  der  Gelenke,  chronische  Entzündungen 
der  die  Knochen  umgebenden  Weichtheile  etc.  näher  in^s  Auge 
zu  fassen,  möchte  ich  mir  hier  nur  erlauben,  die  Störungen  des 
Knochenwachstbums  einer  kurzen  Betrachtung  zu  unterziehen, 
welche  wohl  am  häufigsten  beobachtet  werden  und  in  engem  Zu- 
sammenhange mit  entzündlichen  Affectionen  des  Knochens  und 
Periosts  stehen. 

Zahlreiche  klinische  Erfahrungen,  zum  Theil  verbunden  mit 
genauen  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen,  haben  ja  be- 
kanntlich gezeigt,  dass  chronische  Osteomyelitis  und  Osteo-Pe- 
riostitiden,  namentlich  wenn  sie  zu  Nekrose  führen,  also  im  All- 
gemeinen chronische  Reizzustände  der  Knochendiaphysen 
jugendlicher  Individuen  eine  krankhafte  Steigerung  des  Längen- 
wachsthums des  betroffenen  Knochens  zur  Folge  haben  können, 

V-  Laafeabeek,    Arehiv  t.  Chirurgie.  XVIII.  ^Q 
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während  andererseits  eine  krankhafte  Verkürzung  eintritt,    wenn 
starke  Reize  die  Gegend  desEpiphysenknorpels  direct  treffen, 
wenn   also   z.  B.    traumatische   oder   eitrige   Epipbysenablösung 
stattgefunden  hat.      Die  älteren  hierhergehdrigen  Beobachtungen 
von  Humphry,  Stanley,  James  Paget,  ferner  von  Billroth, 
E.  Bergmann,  B.  v.  Langenbeck  finden  sich  in  der  diesen 
istand   behandelnden  Arbeit  von  v.  Langenbeck*)   genau 
und  glaube  ich  daher  in  Bezug  auf  die  Quellen  auf  jenen 
tz  verweisen  zu  dürfen.     Dagegen  möchte  ich  gleich  hier 
ie  mit  den  v.  Langenbeck 'sehen  Anschauungen    in   we- 
ihen Punkten  fibereinstimmenden,  fast  gleichzeitig  veröffent- 
iMittheilungen  vonDittel**),  Weinlechner  und  Schott***) 
rksam  machen,  auf  welche  ich  indessen  erst  weiter  unten 
eingehen  werde. 

>ie  oft  überraschenden  klinischen  Erfahrungen  veranlassten 
i.  V.  Langenbeck  zur  Erwägung,  ob  sich  das  Längen- 
thum  der  Röhrenknochen  nicht  auch  künstlich  steigern  lasse 
b  ein  so  bewirktes  Wachsthum  nicht  für  die  chirurgische 
\  verwerthet  werden  könne.  Aufforderung  dazu  giebt  es 
ngs  in  reichlichem  Maasse.  Schon  für  die  Zwecke  der  Or- 
Ue  allein  wäre  es  ja  von  grosser  Tragweite,  wenn  es  ge- 
einen durch  irgend  welche  Ursachen  zu  kurz  gebliebenen 
nitätenknochen  durch  künstliche  Reizung  zu  verstärktem 
ithum  anzuregen  und  dadurch  die  oft  so  wichtige  Symme- 
lit  dem  gleichnamigen  Knochen  der  anderen  Seite  zu  er- 
1. 

,  Langenbeck  prüfte  nun  die  Sache  zunächst  experimea- 

Ir  legte  einem  jungen  Hunde  4  Mm.  dicke  Elfenbeinzapfen 

her,  welche  einen  Querfinger  breit  unterhalb  des  Trochanter 

dicht  unter  der  Tuberositas  tibiae  und  oberhalb  des  Mal- 


üeber  krankhaftes  Längenwachsthum  der  Rohrenknochen  und  seine  Ver 
y  für  die  chirurgische  Praxis.  Berliner  klin.  Wochenschrift  18G9.  Nr.  26. 
Abdruck. 

Wochenschrift  der  Geseilschaft  Wiener  Aerzte.  Nr.  7.  1869.  Jahresbericht 

chow  und  Hirsch  für  das  Jahr  1869.  S.  160. 

Vorläufige  Mittheilung  über  Verlängerung  und  Verkürzung  der  Knochen 
ilten  Fracturen,  bei  Caries  und  Nekrose  und  Entzündung  der  Gelenke. 
1  für  Kinderheilkunde  etc.  Neue  Folge.   II.  Jahrg.  3.  Heft,  1869.  S.27a 
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leolns  internus  des  linken  Beins  durch  den  Knochen  gebohrt  wa- 
ren, nähte  die  Hautwunde  zu  und  Hess  den  Hund  mit  den  Zapfen 
wieder  frei  umherspringen.  Nach  Tödtung  des  Thieres,  3i  Mo- 
nate später,  zeigte  sich  als  bemerkenswerthestes  Ergebniss,  dass 
das  Femur  um  5  Mm.  und  die  Tibia  ebenfalls  um  5  Mm.  länger 
geworden  waren,  dass  das  operirte  Bein,  im  Vergleich  mit  dem 
gesunden,  sich  also  um  10  Mm.  verlängert  hatte.  Interessant 
war  noch  die  gleichzeitige  Verlängerung  der  Fibula.  Die  Dia- 
physen  erschienen  besonders  in  der  Umgebung  der  Zapfen  ver- 
dickt, die  Epiphysen  dagegen  etwas  kleiner  als  auf  der  gesun- 
den Seite.  Das  Experiment  hatte  also  positiven  Erfolg  und 
schien  ausserdem  als  Bestätigung  far  die  Existenz  eines  stets  be- 
strittenen und  doch  immer  wieder  behaupteten  expansiven  oder 
sog.  interstitiellen  Enochenwachsthums  zu  dienen. 

V.  Langenbeck  beschränkte  sich  auf  diesen  einen  erfolg- 
reichen Versuch.  Ob  er  das  Einschlagen  von  Elfenbeinzapfen 
auch  znr  künstlichen  Steigerung  des  Wachsthums  menschlicher 
Knochen  benutzt,  also  die  Anwendbarkeit  dieses  Verfahrens  am 
Krankenbett  geprüft  hat,  ist  mir  nicht  bekannt  geworden.  Aber 
auch  von  anderer  Seite  scheint  in  Deutschland  das  Experiment 
nicht  wiederholt  worden  zu  sein.  Allerdings  sind  in  den  letzten 
Jahren  vielfach,  so  besonders  von  J.  Wolf  f*),  dann  von  Lieb  er- 
kühn**), Maas***)  und  6.  Wegnerf)  zu  experimentellen 
Zwecken  dickere  oder  dünnere  MetaUstifte  in  die  Diaphysen 
wachsender  Knochen  gebohrt  worden,  allein  diese  Forscher  hatten 
nur  das  gegenseitige  Lagerungsverhältniss  der  Stifte  im  Auge 
und  achteten,  weil  es  ihrem  Zwecke  eben  femer  lag,  nicht  darauf, 
ob  durch  diese  Fremdkörper  im  Knochen  ein  gesteigertes  Wachs- 
thum  desselben  bedingt  werde.  Dass  ein  solches  eingetreten  ist, 
erscheint  wahrscheinlich  und  die  Gonstatirung  desselben  wäre  um 
so  interessanter  gewesen,  als  J.  Wolffff)  selbst  Wegner  vor- 


*)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1868.  Nr.  6,    und  eine  Reihe  weiterer  Ar- 
beiten. 

**)  Sitzungsberichte  der  Gesellschaft  für  Beförderung  der  gesammten  Natur- 
wissenschaften in  Marburg.  1872. 

♦*♦)  V.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XIV.  S.  198. 
t)  Archiv  f.  pathol.  Anatomie  etc.  von  Virchow.  Bd.  LXI. 
tt)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1875.  Nr.  6.  7.  8. 

40* 
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wirft,  er  habe  zu  den  Experimenten  viel  zu  dicke  Stifte  genom- 
men nnd  dadurch  pathologische  Beize  und  Bedingungen  gesetzt, 
uroipi^e  zur  Deutung  des  normalen  Wachsthums  sich  nicht  ver- 
len  Hessen.  In  Frankreich  dagegen  wurden  diese  Experi- 
)  nachgemacht  und  ~  da  sie  ebenso  gunstig  ausfielen,  wie 
V.  Langenbeck'sche  —  für  die  chirurgische  Praxis  ver- 
let.  Ehe  aber  die  auf  diese  Verhältnisse  bezuglichen  Ar- 
1  von  Ollier*)  und  Poncet  **)  zu  meiner  Kenntniss  ge- 
3n,  hatte  ich***)  bereits,  um  den  von  J.  Wolff  bekannter- 
sen  in  Zweifel  gezogenen  Einfluss  des  Epiphysenknorpels 
as  Längenwachsthum  der  Röhrenknochen  zu  prüfen,  an  jun- 
^aninchen  Experimente  in  der  Weise  angestellt,  dass  ich 
Schonung  der  Diaphyse  den  Epiphysenknorpel  entweder 
\,  stark  reizte  oder  zerstörte,  darauf  die  Wunden  heilen  und 
'hiere  eine  Zeitlang  fortleben  liess.  Als  Folge  dieser  Ver- 
ig  liess  sich  ein  sehr  auflfälliges,  fast  nach  Belieben  zu  mo- 
endes  Zurückbleiben  des  Längenwachsthums,  verbunden  mit 
gewebiger  oder  knöcherner  Verwachsung  zwischen  Epi-  nnd 
^yse,  constatiren.  Es  konnte  somit  experimentell  die  grosse 
bigkeit  der  Integrität  des  Epiphysenknorpels  für  das  unge- 
),  normale  Längenwachsthum  der  Röhrenknochen,  in  specie 
?ibia,  bestätigt  werden,  ohne  dass  indessen  in  Abrede  ge- 
wurde, dass  nicht  auch  vielleicht  ein  geringer  Theil  des 
isthums  auf  Rechnung  interstitieller  Vorgänge  zu  setzen  sei. 
Diese  Resultate  meiner  Untersuchungen  nun  waren  es,  welche 
zu  einer  Wiederholung  und  Modification  des  v.  Langen - 
'sehen  Experimentes  veranlassten.  Unwillkürlich  drängte 
mir  jetzt  die  Frage  auf,  ob  auch  nach  Aufhebung  oder  Al- 
on  der  anatomischen  Verhältnisse  und  physiologischen  Thä- 
it  des  Epiphysenknorpels  ein  Röhrenknochen  sich  durch  Ein- 
n  von  Elfenbeinstiften  vor  Wachsthumshemmung  bewahren 
ob  es  also  möglich  sei,  die  suspendirte  Function 
Knorpels   durch    den  Reiz  der  Stifte  zu   compen- 


)  Gaz.  hebdom.  de  med.  et  de  chir.  1873.  Nr.  35.  (Wiener  med.  Wochoi- 
1873.  Nr.  42.)    Archives  de  physiol.  normale  et  patholog.  1873.  p.  1—42. 
')  Gaz.  hebdom.  de  med.  et  de  chir.  1872. 
0  Archiv  f.  experiment.  Pathologie  und  Pbarmacologie.  I.  Bd.  1873. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


üeber  krankhaftes  Längenwachsthiira.  der  Röhrenknochen.  607 

siren.  Die  Frage  ist  auch  deshalb  sehr  naheliegend,  weil  die 
Fälle,  in  denen  wir  uns  aufgefordert  fühlen  könnten,  den  Versuch 
einer  künstlichen  Verlängerung  der  Knochen  durch  obiges  Mittel 
herbeizuführen,  meist  gerade  Kinder  betreffen,  die  durch  eine 
traumatische  Läsion  oder  entzündliche  Affection  der  Epiphysen- 
knorpelgegend  eine  Verkürzung  der  Extremität  acquirirt  haben. 

Experimente  sollten  mir  die  Antwort  bringen.  Ich  machte 
sie  an  der  Tibia  junger  Thiere  —  leider  konnte  ich  nur  Kanin- 
chen benutzen  —  und  zwar  in  der  Weise,  dass  ich  nicht  allein 
Elfenbeinstifte  in  die  Diaphyse  bohrte,  sondern  ausserdem  noch 
die  obere  Epiphyse  der  Tibia  subcutan  absprengte, 
dann  wieder  reponirte  und  die  Thiere  einige  Wochen  hindurch 
sich  selbst  überliess.  Ehe  ich  jedoch  die  Art  und  Weise  und 
die  Resultate  dieser  Versuche  schildere,  möchte  ich  zunächst  ein 
Paar  Experimente  anführen,  in  denen  ich  mich  auf  das  Einlegen 
der  Stifte  beschränkte: 

1.  Am  5.  April  1874  bohrte  ich  einem  halbwüchsigen  Kaninchen  etwa 
li  Ctm.  unterhalb  der  oberen  Gelenkfläche  der  linken  Tibia  von  der  inneren 
Fläche  her,  also  in  frontaler  Richtung,  nach  Abschiebung  des  Periostes  ein  Loch 
durch  den  Knochen  und  schlug  in  dasselbe  einen  dem  Durchmesser  des  Loches 
entsprechenden  drehrunden  Elfenbeinzapfen  von  2  Mm.  Dicke;  die  durch  die 
Verletzung  des  Knochenmarks  hervorgerufene  Blutung  war  ziemlich  bedeutend. 
Der  Stift  wurde  dicht  an  der  äusseren  Oberfläche  des  Knochens  abgebrochen  und 
die  Hautwunde  vernäht.  In  gleicher  Weise  legte  ich  auch  Ih  Ctm.  oberhalb  der 
unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  einen  Elfenbeinzapfen  durch  den  Knochen.  Das 
Thierchon  schonte  Anfangs  das  operirte  Bein,  sprang  aber  bald  wieder  ebenso 
munter  umher  wie  die  gesunden  Thiere.  —  Am  2L  August,  also  nach  etwa 
4|  Monaten,  wurde  das  Thier  getödtet.  Die  linke  Tibia  zeigt  an  den  Stellen, 
wo  die  Stifte  liegen,  eine  leichte  Verdickung;  auf  dem  Sägeschnitt,  welcher  den 
Knochen  der  Länge  nach  spaltet,  sieht  man  die  eingewachsenen  Elfenbeinzapfen 
sehr  schön,  und  in  ihrer  Umgebung  die  Corticalis  etwas  verdickt.  Die  Tibia  ist 
nur  Vi  Mm.  länger,  als  die  rechte  gesunde.  Der  obere  Stift  liegt  2,6  Ctm.  von 
der  oberen,  der  untere  Stift  2,4  Ctm.  von  der  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia 
entfernt  Die  Oberschenkelknochen  sind  gleich  lang.  Ich  betone  das,  weil  nicht 
selten  bei  krankhafter  Verlängerung  eines  Knochens  auch  Vergrösserung  eines 
anderen,  an  dasselbe  Gelenk  grenzenden,  gesunden  beobachtet  worden  ist. 

9«  Einem  anderen  jungen  Kaninchen  schlug  ich,  um  die  Reizung  in  der 
oberen  Hälfte  der  linken  Tibia  zu  verstärken,  am  5.  September  1874  zwei  Elfen- 
beinstifte dicht  neben  einander  in  die  Tibia,  den  einen  ca.  l\  Ctm.  von  der 
Gelenkfläche  entfernt,  den  zweiten  i  Ctm.  imterhalb  des  ersten  Stiftes.  Als  das 
Thierchen  nach  einem  Monat  und  7  Tagen,  also  am  12.  October,  getödtet 
wurde,  zeigte  sich  die  Tibia  an  der  inneren  oberen  Hälfte,  der  Gegend  also,  wo 
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die  Zapfen  liegen,  entsprechend,  spindelförmig  aufgetrieben  und  bedeutend  ver- 
dickt; ausserdem  ein  mit  dem  Periost  der  Stelle  zusammenhängender  nussgrosser, 
bindegewebiger  Sack,  welcher  käsigen  Detritus  enthielt.  Das  Periost  stark  Te^ 
dickt  bis  an  die  Epiphyse  hin.  Die  linke  Tibia  ist  1*^—2  Mm.  länger  ak  die 
rechte*). 

Wenn  die  Längenzunahme  auch  gering  ist,  so  bestäügeo 
diese  Versuche  doch  den  Befund  v.  Langenbeck's.  Um  so 
begieriger  war  ich  auf  das  Resultat  der  Experimente,  in  denen 
ich  ausserdem  noch  eine  traumatische  Epiphysenablösung  herror- 
rief.  Vorher  musste  ich  jedoch  prüfen,  ob  sich  eine  solche  beim 
Kaninchen  leicht  hervorbringen  lässt  und  welchen  Erfolg  sie  allein 
für  sich  hat;  ich  machte  daher  folgenden  Versuch: 

S.  Bei  einem  jungen  Kaninchen  brachte  ich  am  20.  November  1875 
das  linke  Kniegelenk  in  starke  Extensionsstellung,  und  fasste  dann  mit  der  einea 
Hand  das  Gelenk  zusammen  mit  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia,  während  ich  mit 
der  anderen  Hand  die  Diaphyse  ergriff  und  sie  so  nach  vorne  bog,  dass  eine 
Hyperextension  entstand.  Bei  kräftigem  Druck  loste  sich  nun  die  Diaphyse  deutlich 
von  der  Epiphyse  und  Hess  sich  allein  nach  hinten  in  die  Kniekehle  luxiren. 
Darauf  passte  ich  die  in  solcher  Weise  subcutan  abgesprengte  Diaphyse  wieder 
der  Epiphyse  so  gut  als  möglich  an  und  liess  das  Thierchen  freL  In  den  eisten 
Tagen  sprang  es  nur  auf  dr^i  Beinen,  bald  aber  benutzte  es  das  linke  Bein 
ebenso  gut  zur  Locomotion  wie  das  rechte  und  gedieh  vortrefflich.  Bei  einem 
Vergleich  der  verletzten  Tibia  mit  der  gesunden  rechten  beim  lebenden  Thier  am 
24.  Januar  1874,  also  2  Monate  nach  der  Absprengung,  zeigte  sich, 
dass  der  linke  Unterschenkel  mehr  als  1  Ctm.  kürzer  geblieben  war  als 
der  rechte.  Obgleich  die  Messung  bei  unversehrtem  lebendem  Thiere  begreiflieber 
Weise  durchaus  nicht  genau  gemacht  werden  kann,  wenn  man  sich  dabei  auch 
um  einige  Millimeter  leicht  täuscht,  so  war  dieses  Ergebniss  der  Untersuchung 
doch  ebenso  frappant  als  überzeugend.  Darauf  wurden  durch  die  verkürzte  Tibii 
ungefähr  an  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittleren  und  zwischen  mittlerem 
und  unteren  Dritttheil  nach  Beiseiteschiebung  des  Periostes  Bohrlocher,  ebenso 
wie  bei  den  anderen  Versuchen,  durch  den  Knochen  angelegt  und  in  diesdbeo 
die  fast  2  Mm.  dicken  Elfenbeinzapfen  eingetrieben.  Auch  hier  blutete  das  Kno- 
chenmark recht  stark.  Die  Hautwunden  wurden  vernäht  Das  Bein  ist  etwas 
erlahmt  nach  der  Operation,  erholt  sich  aber  bald.  Das  Thier  gedieh  nun  wieder 
vortrefflich  und  warf,    als  es  vollständig  erwachsen  war,    im  Laufe  des  Sommers 


*)  Maasse,  welche  selbst  Zehntel  von  Millimetern  genau  angeben,  halte  ich 
doch  für  ungenau,  weil  sich  selbst  am  macerirten  Knochen  so  sicher  fixirte  Mess* 
punkte  kaum  feststellen  lassen.  Solche  Messungen  fallen  daher  doch  in  die 
Beobachtungsfehler,  auch  sind  sie  bei  so  groben  Objecten  wie  ganze  Knochen, 
wohl  unnöthig,  wenigstens  für  practischo  Zwecke.  Am  Lebenden  halte  ich  selbst 
Messungen  bis  zu  einzehien  Millimetem  nicht  für  genau  ausführbar. 
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mehrere  Mal  Junge.  —  Am  5.  Januar  1875,  also  fast  ein  Jahr  nach  der 
letzten  Operation,  wurde  es  getödtet.  Dabei  fand  sich  ziuiächst  ein  mit  dem 
Periost  an  der  inneren  Seite  der  Tibia  zusammenhängender  Käsebeutel.  Die  linke 
Tibia  ist  viel  kürzer  als  die  rechte.  Die  Qelenkflächen  am  oberen  Ende  der  Tibia 
erscheinen  verbreitert  und  wie  nach  hinten  herabgesunken.  Während  die  Gelenk- 
flächen an  der  rechten  (vertical  gestellten)  Tibia  ziemlich  in  der  horizontalen 
Ebene  liegen,  fallen  sie  links  stark  schief  nach  hinten  ab  und  bilden  mit  der 
Längsaxe  der  Tibia  einen  spitzen  Winkel.  Sie  liegen  unterhalb  der  kleinen,  über 
der  Spina  tibiae  sitzenden,  überknorpelten  Epiphyse,  welche  sonst  mit  den  Gelenk- 
flächen der  Tibia  in  gleichem  Niveau  liegt.  Dem  entsprechend  beträgt  die  Länge 
der  linken  Tibia: 

vorne,  vom  höchsten  Punkt  über  der  Spina  bis  zum  Malleolus  int  8,1  Ctm. 
hinten,  von  dem  hinteren  unteren  Rande  der  äusseren  Gelenkfläche 

bis  zum  Malleolus  ext 7,1     „ 

Dieselben  Maasse  rechts  sind,  vorne: ^^3     „ 

hinten: 9>0     „ 

Von  vorne  gemessen  ist  die  linke  Tibia  also  1,2  Ctm.  kürzer  als  die  rechte, 
hinten  dagegen  gar  1,9  Ctm.  —  Die  linke  Fibula  ist  gleichfalls  verkürzt,  femer 
nach  aussen  gekrümmt  und  ihr  Köpfchen  bis  über  das  Niveau  der  äusseren  Ge- 
lenkfläche in  die  Höhe  gerückt.  Die  Diaphyse  der  Tibia  ist  an  der  Stelle,  wo 
die  Stifte  sitzen,  verdickt;  der  obere  derselben  ist  etwa  H  Ctm.  von  der  Gelenk- 
fläche entfernt  imd  ragt  2  Mm.  weit  aus  dem  Knochen  hervor;  der  untere  Stift 
ist  ganz  in  den  Knochen  eingewachsen.  Die  Oberschenkel  sind  in  diesem  wie  in 
allen  übrigen  Fällen  gleich  lang,  imd  lassen  auch  sonst  in  ihrer  Formation  keine 
auffällige  Differenzen  erkennen. 

Dieser  Fall  zeigt  also,  dass,  obgleich  die  Messung  an  leben- 
den Thieren  nicht  genan  gemacht  werden  konnte,  doch  die  Ver- 
kärzang  der  linken  Tibia  selbst  nach  dem  Einschlagen  der  Zapfen 
nicht  nur  nicht  abgenommen,  sondern  eher  zugenommen  hat;  dass 
zum  wenigsten  also  der  Reiz  der  Elfenbeinzapfen  nicht  den  Aus- 
fall der  Leistung  des  Epiphysenknorpels  compensiren  konnte. 

In  den  folgenden  Experimenten  wurde  der  Versuch  in  der 
Weise  modificirt,  dass  nur  wenige  Tage  nach  Absprengung  der 
Epiphysen  schon  die  Stifte  in  die  Diaphyse  eingeschlagen  wur- 
den, in  der  Erwartung,  dass  in  diesem  Falle  die  Elfenbeinstifte 
vielleicht  eine  Verkürzung  des  Knochens  verhindern,  also  viel- 
leicht propbylactisch  gegen  die  Schädlichkeiten  der  Epiphysen- 
absprengung  wirken  könnten. 

4*  Am  5.  September  1874  wurde  einem  jungen  Kaninchen  die  obere  Epi- 
physe der  linken  Tibia  abgesprengt.  Am  14.,  also  9  Tage  später,  trieb  ich 
demselben  Thiere  einen  Elfenbeinzapfen  in  das  obere  Dritttheil  der  Diaphyse. 
Einen  Monat  später,  am  16.  October,  todtete  ich  das  Thier  und  fand,  dass 
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die  linke  Tibia  in  ihrem  oberen  Dritttbeil  last  doppelt  so  dick  ist  als  die  rechte. 
Auch  die  Gelenkfläche  erscheint  breiter.  Auf  dem  sagittalen  Durchschnitte  sieht 
man  den  Elfenbeinstift  2,6  Ctm.  weit  von  der  Gelenkfläche  die  Markhöhle  durch- 
setzen. Die  compacte  Rindensubstanz  ist  hier  fast  3  Mal  so  dick  wie  an  der 
gesunden  Seite;  das  Mark  ist  gelb;  die  Linie  des  Epiphysenknorpds  erscheint 
hockerig  und  an  einer  Stelle  deutlich  von  Gewebszugen  senkrecht  durchbrochen. 
An  der  rechten  gesunden  Tibia  verläuft  die  Epiphysenlinie  gerader  und  ist  das 
Mark  schön  roth.  Die  linke  Tibia  ist  um  1  —  2,0  Mm.  kürzer  als  die 
rechte.  (Die  eine  Hälfte  derselben  wird  behufs  Entkalkung  in  eine  schwache 
Chrom-Salzsäurelösung  gethan.)  *) 

ft«  Gleichzeitig  mit  dem  vorhergehenden  wurde  am  5.  September  einem  gleich- 
alterigen  Kaninchen  die  Epiphyse  abgesprengt  und  reponirt.  Am  19.,  also 
9  Tage  später,  Einlegen  von  2  Elfenbeinstiften  im  oberen  Dritttheil  des  Kno- 
chens durch  die  Diaphyse.  Bei  der  Tödtung  am  6.  December,  ungefähr 
3  Monate  nach  der  Operation,  stösst  man  zunächst  auf  einen  ziemlich  grossen 
bis  an  den  Knochen  reichenden  käsigen  Abscess  an  der  inneren  Tibiafläche,  wo 
die  Stifte  liegen,  Knochen  und  Periost  sind  im  oberen  Dritttheil  bedeutend  ver- 
dickt; an  der  medialen  Fläche  der  Epiphyse  sitzt  ein  kleiner  nach  abwärts  ge- 
richteter Osteophyt.  Auf  dem  Durchschnitt  präsentirt  sich  gelbes  Knochenmark, 
und  man  findet,  dass  von  den  ebenfalls  durchschnittenen  Elfenbcinzapfen  der 
obere  2,6  Ctm.  von  der  oberen  Gelenkfläche  entfernt  sitzt,  der  andere  i  Ctm. 
unterhalb  des  oberen.  Die  Rindensubstanz  des  Knochens  ist  hier  sehr  stark  vo^ 
dickt  Die  linke  Tibia  ist  1  —  2  Mm.  kürzer  als  die  rechte.  (Zur 
Beobachtung  der  Knochengefösse  injicirte  ich  am  frisch  getödteten  Thiere  den 
linken  Schenkel  von  der  Arteria  cruralis  aus  mit  Beale*schem  Blau.  Darauf 
wurde  die  Tibia  in  schwache  Chrom-Salzsäurelösung  gelegt.)  —  üeber  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Knochen  will  ich  erst  weiter  unten  berichten. 

Aus  den  vorliegenden  Untersuchungen  aber  glaube  ich  fol- 
gende Schlüsse  ziehen  zu  dürfen: 

1.  Durch  Einlegen  von  Elfenbeinstiften  in  die  Diaphyse 
kann  man  ein  gesteigertes  Längenwachsthum  der  Tibia  von  Ka- 
ninchen bewirken. 


*)  An  diesem  Thiere  konnte  ich  zugleich  eine  sehr  hübsche  Inactivitäts- 
atrophie  beobachten.  In  den  ersten  Lebenstagen  schon  war  ihm  durch  einen 
unglücklichen  Zufall  der  rechte  Vorderfuss  im  Carpo-Radialgelenk  exarticulirt 
worden;  das  Thierchen  gedieh  sehr  gut,  stützte  sich  im  Laufen  aber  natürlich 
immer  nur  auf  das  rechte  Ellenbogengelenk.  Bei  der  Tödtung  fand  sich  nun, 
ausser  einem  Käsebeutel  in  der  Nähe  des  Cubitalgelenks,  eine  Verkürzung  des 
ganzen  Vorderarms  gegenüber  dem  gesunden  linken  um  mehr  als  J  Ctm. 
Ausserdem  ist  die  untere  Epiphyse  fast  um  die  Hälfte  verschmälert,  so  dass  die 
Knochen  sich  verjüngen,  während  sie  am  gesunden  Arm  sich  gegen  die  Epiphyse 
hin  sehr  verbreitem.  Auch  die  Epiphysenknorpel  sind  sehr  verdünnt  und  atro- 
phisch.   Der  Gelenkknorpel  ist  durch  Bindegewebe  ersetzt 
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2.  Dieses  tritt  aber  nicht  ein,  oder  der  Knochen  wird 
oder  bleibt  kürzer,  trotz  der  in  der  Diaphyse  liegenden  und 
stark  reizenden  Stifte,  wenn  aif  derselben  Tibia  eine  traumatische 
Ablösung  der  oberen  Epiphyse  erzeugt  wurde. 

3.  Hierdurch  wird  es  wahrscheinlich,  dass  bei  unversehrtem 
Epiphysenknorpel  allein  durch  den  sich  bis  zu  diesem  Knorpel 
fortpflanzenden  Reiz  der  Stifte  die  physiologische  Knochenbildung 
an  der  Epiphysengrenze  gesteigert  wird  und  nur  hierdurch,  nicht 
aber  oder  nur  in  geringem  Maasse  durch  interstitielles  Wacbsthum 
der  Knochenbälkchen  der  Diaphyse,  das  Längenwachsthum  abnorm 
vermehrt  ist. 

Die  Wirksamkeit  der  Reizung  des  diaphysären  Knochen- 
gewebes wird  also  in  Fällen  prämaturer  Synostose  zwischen  Epi- 
und  Diaphyse  und  dadurch  bedingter  Verkürzung  eines  Knochens 
—  Fälle,  in  denen  die  künstliche  Verlängerung  ja  so  wünschens- 
werth  ist  —  eine  zum  Mindesten  sehr  zweifelhafte  sein.  Dagegen 
könnte  man  vielleicht  das  Verfahren  bei  Verkürzung  des  Knochens 
durch  Fracturen,  welche  mit  starker  Verschiebung  ad  longitudi- 
nem  geheilt  sind,  mit  Erfolg  anwenden,  vorausgesetzt  natürlich, 
dass  es  sich  als  ein  am  Menschen  unschädliches  erweisen  sollte. 
Wahrscheinlich  ist  das  Letztere,  da  ja  das  Eintreiben  von  Elfen- 
beinstiften durch  den  Knochen  bei  Pseudarthrosen  fast  immer, 
und  Knochennähte  mit  Metallsuturen  sehr  oft  gut  vertragen  wer- 
den. Ueber  einen  hierhergehörigen  interessanten  Fall  von  Le- 
tenneur  werde  ich  weiter  unten  referiren;  vorher  möchte  ich 
eine  mehr  zufällige  experimentelle  Beobachtung  anführen,  die  sich 
auf  die  Wirkung  der  Stifte  bei  Fracturen  bezieht: 

II*  Am  19.  März  1874  schlug  ich  einem  halbwüchsigen  Kaninchen  im 
oberen  und  unteren  Dritttheil  der  linken  Tibia  zwei  Elfenbeinstifte  (von  2  Mm. 
Dicke)  dxirch  den  Knochen.  Bald  nach  der  Operation  acquirirte  das  Thierchen, 
wahrscheinlich  durch  ungeschicktes  Anfassen  des  Dieners,  eine  Schrägfractur  im 
unteren  Dritttheil  der  Diaphyse,  gerade  an  der  Stelle,  wo  der  Elfenbeinzapfen 
durch  den  dünnen  Knochen  gelegt  war.  Die  Fractur  heilte  mit  beträchtlicher 
Verkürzung,  welche  indessen  leider  nicht  gemessen  wurde.  Ein  Jahr  später,  am 
20.  März  1875,  wurde  das  Thier  getodtet.  Die  Bruchenden  sind  ad  longitudi- 
nem  stark,  ad  axin  nur  leicht  verschoben.  Das  obere  Fragment  ragt  über  das 
untere  mit  einem  spitzen  Vorsprung  herab.  Die  Corticalis  des  oberen  Fragments 
deckt  die  Markhöhle  des  unteren  zu;  doch  ist  die  compacte  Substanz  bereits  so 
stark  geschwunden,  dass,  wenn  das  Thier  leben  geblieben  wäre,  die  obere  und 
untere  Bohle   bald  communicirt  hätten.      An  der  Fracturstelle  ist  der  Knochen 
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ziemlich  verdickt  und  erkennt  man  daselbst  den  unteren  ganz  unTcrsefarten  Elf^- 
beinzapfen  im  Periost  eingebettet.  Der  obere  Zapfen  durchsetzt  die  Markhöhle 
und  liegt  3'j  Ctm.  von  der  oberen  GelenkÄäche  entfernt;  er  ist  von  der  hi^nur 
wenig  verdickten  Enochenrinde  bedeckt.  Die  linke  Tibia  ist  1,8  Ctm.  koizer  ab 
die  rechte. 

Der  im  Knochen  liegende  Zapfen  hatte  also  keine  Ausglei- 
chung der  Längendifferenz  der  Tibien  zur  Folge  gehabt.  Offenbar 
hatte  er  aber  auch  nur  wenig  gereizt.  Ich  habe  das  Experiment 
auch  nur  beiläufig  angefahrt,  ohne  besonders  Gewicht  darauf  zu 
legen;  um  gültige  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  können,  müsste  es 
ja  viel  sorgfältiger  angestellt  werden. 

Wie  ich  bereits  oben  erwähnte,  haben  die  Franzosen  diese 
Angelegenheit  ebenfalls  bereits  experimentell  und  auch  klinisch 
geprüft.  Ollier*)  machte  ziemlich  zu  derselben  Zeit,  wie  ich 
den  meinen  ähnliche  Versuche  über  die  Hemmung  des  Längen- 
wachsthums  von  Röhrenknochen  (und  zwar  der  Vorderarmknocben) 
durch  Reizung  und  Zerstörung  des  Epiphysenknorpels.  Zugleich 
controlirte  er  J.  Wolff's  Angaben  über  das  Verhalten  von  Me- 
tallstiften und  wiederholte  überhaupt  die  Versuche  von  Du  Hamel, 
Hunter  und  Flourens.  Er  fand,  dass  die  in  der  Diaphyse 
sitzenden  Stifte  bei  Vögeln  im  Verlaufe  des  Wachsthums  aller- 
dings etwas  auseinanderrücken  (I4  Mm.,  während  der  ganze 
Knochen  um  das  Doppelte  gewachsen  war),  während  bei  Säuge- 
tbieren  eine  Entfernung  der  Stifte  von  einander  nicht  constatirt 
werden  konnte.  Er  schliesst  sich  daher  der  Lehre  vom  apposi- 
tioneilen Knochenwachsthum  an.  In  einer  anderen  Versuchs- 
reihe**) studirte  Ol  Her  den  Einfluss  vom  Aetzen  und  Schaben 
der  Knochendiaphyse  und  von  der  Abtragung  eines  Stückes  vom 
Periost  und  fand,  dass  solche  Reizungen  in  einiger  Entfernung 
vom  Epiphysenknorpel  eine  Zunahme  des  Wachsthums  um  ein 
Zwölftel  der  Länge  des  Knochens  bewirken. 

Einem  jungen  Mädchen  mit  Ostitis  nahe  an  der  Epiphyse  der  Tibia  (die  so 
wichtige,  genaue  Angabe  des  Ortes  fehlt  leider  im  Referate,  welches  mir  allein 
zu  Gebote  stand;  die  betreffende  Nummer  der  Gaz.  hebdom.  konnte  ich  nicht 
erlangen,  da  diese  Zeitschrift  in  der  Heidelberger  Bibliothek  nur  bis  zum  Jahre 
1870  vorhanden  ist),    verbunden  mit  spitzwinkliger   Ankylose  und  Atrophie  der 

*)  Archives  de  Physiologie  etc. 
**)  An  der  angeführten  Stelle  der  Gaz.  hebdom. 
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Extremität,  welche  nach  der  Streckimg  eine  Verkürzung  der  Tibia  um  24  Mm. 
zeigte,  appllcirte  er  an  der  vorderen  Seite  der  Tibia  Wiener  Aetzpaste  und  Can- 
quoin^sche  Paste  und  rief  dadurch  eine  oberflächliche  Nekrose  hervor.  Nach 
3  Monaten  betrug  die  Längendifferenz  beider  Tibien  nur  noch  13  Mm.,  —  ein 
allerdings  sehr  schönes  Resultat,  weit  glncklicher,  als  diejenigen,  welche  ich  bei 
Thieren  durch  Reizung  mittelst  der  Elfenbeinstifte  erzielen  konnte.  —  In  ent- 
gegengesetzter Weise  verfuhr  Olli  er  bei  einem  14jährigen  Knaben,  welcher  in 
Folge  von  Ostitis  suppurativa  (wo?)  eine  Verkürzung  des  Radius  nachbehalten 
hatte,  während  die  ülna  weiter  wuchs*).  Hier  hinderte  er  durch  Zerstörung  des 
Epiphysenknoipels  der  Ulna  ihr  Weiterwachsen  und  besserte  dadurch  die  Abduc- 
tionsstellung  der  Hand. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  Krankengeschichte,  welche  Leten- 
neur**)  mittheilt. 

Ein  18jähriger  Mann  acquirirte  einen  comminutiven,  complicirten  Unter- 
schenkelbruch. Nach  Eztraction  mehrerer  Splitter  zeigte  sich  eine  Verkürzung 
der  Tibia  von  7  Ctm.  Nachdem  die  zur  Verschiebung  neigenden  Bruchenden  mit 
Silb^rdraht  zusammengenäht  waren,  bildete  sich  dicker  Callus.  3  Monate  später 
betrug  die  Verkürzung  nur  noch  4  Ctm.;  nach  einem  Jahre  nur  2\  Ctm.,  so  dass 
die  Tibia  also  um  4^;  Ctm.  stärker  gewachsen  war  als  die  andere;  später  soll  die 
Verkürzung  so  gering  geworden  sein,  dass  Patient  beim  Gehen  kaum  hinkte  (!). 

Letenneur  meint  selbst,  die  SUberdrähte  hätten  wohl  in 
ähnlicher  Weise  gewirkt,  wie  die  Elfenbeinzapfen  in  v.  Langen- 
b  eck 's  Experiment. 

Das  wäre  freilich  ein  Erfolg,  der  die  kühnsten  Erwartungen 
fibertreffen  muss.  Eine  Bestätigung  solcher  Beobachtungen  wäre 
wohl  recht  wunschenswerth***),  um  so  mehr,  als  dadurch  die  Län- 
gendifferenz der  Beine  bei  schlecht  geheilten  Fracturen  jugend- 
licher Individuen  vielleicht  besser  corrigirt  werden  könnte,  als 
durch    das  bekannte   Rizzoli'schef)  Verfahren,   welcher  ja  zu 


♦)  Humphry  (Medice - Chirurgical  Transacüons.  Vol.  XLIV.  1862)  führt 
zwei  analoge,  jedoch  Tibia  und  Fibula  betreffende  Fälle  an.  Die  Tibia  war  in 
Folge  von  Affection  des  Epiphysenknorpels  |  Zoll  zu  kurz  geblieben,  während 
die  Fibula  weiter  gewachsen  war,  so  dass  der  Malleolus  extemus  fast  den  Boden 
berührte.  Vergl.  auch  Billroth's  Fall  in  der  erwähnten  Arbeit  von  v.  Lan- 
genbeck. 

♦*)  Qaz.  des  hop.  1871.  (Jahresbericht  von  Virchow  und  Hirsch  für  das 
Jahr  1871). 

*••)  Zuweilen  gleicht  sich  bei  Fracturen  die  Längendifferenz  auch  spontan 
aus.  Solche  Fälle  werden  auch  von  WeinJechner  und  S.chott  (a.  a.  0.) 
erwähnt. 

t)VgL  Jahresbericht  von  Virchow  und  Hirsch  für  1869.  S.  385. 
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gleichem  Zwecke  den  gesnaden,  gleichnamigen  Knochen  fracturirt 
und  absichtlich  mit  Verkurzong  heilt. 

Poncet,  welchen  ich  noch  erwähnen  möchte,  hat  Dasselbe 
gefunden,  wie  Ol  Her.  Die  Resultate  seiner  Experimente  und 
klinischen  Beobachtungen  (das  Original  war  mir  aus  dem  oben 
angeführten  Grunde  nicht  zugänglich,  und  muss  ich  mich  daher 
auf  eine  wörtliche  Wiedergabe  der  Hauptpunkte  des  Referates  im 
Jahresbericht  von  Virchow  und  Hirsch,  1872,  S.  443,  be- 
schränken) sind  folgende: 

1.  Der  Einfluss  der  Ostitis  auf  das  Wachsthum  der  Knochen 
ist  verschieden,  je  nach  ihrem  Sitze.  2.  Ostitis  des  mittleren 
Theils  der  Diaphyse  vor  vollständiger  Ausbildung  des  Skelets 
führt  zur  Verlängerung  der  betreffenden  Knochen.  3.  Hemmung 
der  Entwickelung  tritt  ein,  wenn  die  Entzündung  ihren  Sitz  an 
der  Grenze  des  Epiphysenknorpels  hat  und  denselben  erreicht 
4.  Chronische  Entzündungen  der  Diaphyse  können  eine  Verlän- 
gerung des  Femur  und  der  Tibia  um  7 — 8  Ctm.  herbeiführen; 
gewöhnlich  beträgt  die  Differenz  1—2  Ctm.  Beträchtliche  Ver- 
kürzungen kommen  vor  nach  Zerstörung  des  Epiphysenknorpels; 
Zerstörung  beider  führt  zu  gänzlichem  Stillstand  des  Längen- 
wachsthums.  5.  Experimente  zeigen,  dass  Reizungen  und  Ver- 
letzungen der  Diaphysen  bald  Steigerung,  bald  Hemmung  des 
Längenwachsthums  bedingen  können,  je  nach  der  Stärke 
ihres  Einflusses  auf  den  EpiphysenknorpeL  G.  Die 
meisten  Fälle  dieser  Art  werden  vor  Beendigung  des  normalen 
Knochenwachsthums  beobachtet,  doch  wurde  einige  Male  geringe 
Verlängerung  auch  im  späteren  Alter  (38  Jahre)  in  Folge  inter- 
stitiellen Wachsthums  constatirt. 

Beiläufig  möchte  ich  erwähnen,  dass  Fälle  letzterer  Art,  die 
sich  in  der  That  wohl  nur  durch  Annahme  interstitieller  Wachs- 
thumsvorgänge  erklären  lassen,  auch  von  anderer  Seite  beobachtet 
worden  sind,  z.  B.  von  R.  Volkmann,  welcher  darüber,  bei 
Gelegenheit  seines  Referates  über  die  Arbeit  von  Weinlechner 
und  Schott  im  Virchow-Hirsch'schen  Jahresbericht,  eine 
kurze  Bemerkung  macht. 

Aus  dem  Vorhergehenden  ergiebt  sich,  dass  die  Resultate 
der  Versuche  v.  Langenbeck's,  Ollier's  und  Poncet's  und 
meiner  Experimente  eine  in  wesentlichen  Punkten  recht  befriedi- 
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gende  Uebereinstimmang  darbieten.  Meinerseits  glaube  ich  die 
Kenntniss  der  hierbei  zur  Sprache  kommenden  pathologischen  Ver- 
hältnisse in  sofern  erweitert  zu  haben,  als  ans  meinen  Versuchen 
hervorgeht,  dass  nach  Störung  des  physiologischen  Zu- 
standes  des  Epiphysenknorpels  Reizung  der  Diaphyse 
eine  Längenzunahme  des  betreffenden  Knochens  nicht 
zur  Folge  hat. 

Auf  einen  Punkt,  in  dem  die  Erfahrungen  etwas  differiren, 
möchte  ich  noch  kurz  eingehen,  v.  Langenbeck  fand  nämlich 
sowohl  bei  chronischer  Ostitis  des  Menschen,  als  auch  bei  seinem 
Experiment,  dass  bei  gesteigertem  Längenwachsthum  die  Epi- 
physen  mit  den  Gelenkflächen  etwas  kleiner  werden,  fügt  aber 
selbst  mit  Recht  hinzu,  es  seien  genaue  Messungen  hier  recht 
schwierig.  Und  in  der  That  können  nur  auflfäUigere  Unterschiede 
zwischen  der  gesunden  und  kranken  Seite  mit  Sicherheit  als 
solche  und  besonders  als  pathologische  constatirt  werden.  Ich 
habe  bei  den  Experimenten,  in  denen  ich  eine  geringe  Längen- 
zunahme erzielte,  mich  von  einer  Verkleinerung  der  Epiphyse  des 
operirten  Beines  nicht  mit  Sicherheit  überzeugen  können;  dagegen 
eine  geringe  Verbreiterung  in  den  Fällen  beobachtet,  wo  durch 
eine  traumatische  Epiphysenlösung  eine  Verkürzung  des  Knochens 
erzeugt  worden  war.  Das  letztere  stimmt  aber  mit  der  auch  von 
V.  Langenbeck  betonten  Erfahrung,  dass  beim  Zukurzbleiben 
der  Knochen  in  Folge  von  Krankheiten  des  Epiphysenknorpels 
die  Epiphysen  grösser  und  breiter  werden.  Zu  einem  abweichen- 
den Resultate  haben  aber  die  Messungen  geführt,  die  Wein- 
lechner  und  Schott  an  den  Knochen  eines  an  Dysenterie  ver- 
storbenen Kranken  gemacht  haben,  welcher  an  Necrose  und 
chronischer  Ostitis  der  linken  Tibia,  der  rechten  Fibula  und  des 
redeten  Radius  gelitten  hatte.  Die  untere  Epiphyse  der  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  aufgetriebenen  Tibia  mit  centraler  Necrose 
war  breiter  als  die  rechte  gesunde.  Die  ganze  linke  Tibia  war 
3  Mm.  verlängert,  und  davon  fielen  1  Mm.  auf  die  Diaphyse, 
2  Mm.  auf  die  untere  Epiphyse.  Die  rechte  Fibula  zeigt  nicht 
weit  von  der  unteren  Epiphyse  eine  Höhle,  welche  ein  necroti- 
sches  Knochenstück  enthält.  „Die  Entfernung  des  Entzündungs- 
herdes von  der  Epiphyse  ist  7  Mm.^  Die  kranke  Fibula  ist  um 
1  Ctm.  1  Mm.  verlängert,    woran  sich  die  Diaphyse  mit  8  Mm. 
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betbeiligt.  Der  Malleolas  externus  ist  um  8  Hm.  länger  als  der 
linke;  das  untere  Epiphysenende  ist  3  Mm.  breiter.  Im  unteren 
Drittheil  des  rechten  Radius  findet  sich  ebenfalls  ein  necroti- 
scher  Herd;  der  Knochen  ist  verlängert  und  an  der  Yerlängerang 
betheiligt  sich  die  untere  Epiphyse  mit  2  Mm.  Die  untere  Bpi- 
physe  ist  auch  um  2  Mm.  breiter  geworden  und  ih^  Knodienkem 
yergrössert,  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  verdickt 
Aus  diesen  Befunden  und  ihren  Erfahrungen  an  anderen  Kranken 
ziehen  nun  Wei  nie  ebner  und  Schott  folgende  Schlüsse,  welche 
ich  wegen  ihrer  Wichtigkeit  hier  wörtlich  wiedergeben  möchte. 

„l.  Der  erkrankte  Knochen  nimmt  durch  periostale  Wucherung,  nicht  bloss 
in  der  Umgebung  des  Entzündungsherdes,  sondern  über  diesen  hinaus,  bis  gegea 
die  Epiphyse  an  Umfang  zu.  2.  Derselbe  verlängert  sich,  und  rwar  am  so 
mehr,  je  näher  der  Entzündungsherd  der  Epiphyse  ruckt.  S.  Die  Y^längeninf 
betrifft  sowohl  die  Diaphyse  wie  die  Epiphyse,  ist  jedoch  an  ersterer  viel  be- 
trächtlicher. 4.  Hiermit  im  Einklänge  steht  das  Verhalten  des  Epiphysenknorpeb, 
dessen  bläuliche  und  gelbröthliche  Schicht  an  der  Verknöcherungsgrenze  um  das 
Doppelte  breiter  als  im  Normalzustande  erscheint,  und  somit  eine  bedeutende 
Wucherung  der  Knorpelzellen  sowie  energisch  erfolgende  Yerknöchenmg  des  ge- 
wucherten Knorpels  erkennen  lässt.  Es  wird  dies  durch  den  mikroskopiscbea 
Befund  bestätigt,  welcher  die  Knorpelzellenreihen  um  mehr  als  das  Doppelte  ver- 
längert nachwies;  die  Zellen  stehen  ferner  dichter  gedrängt,  sind  mehr  von  oben 
nach  unten  abgeplattet,  so  dass  sie  mit  ihrem  Längsdurchmesser  quer  gelagert 
sind.  Die  Grundsubstanz  erscheint  namentlich  zwischen  den  Zellenreihenspitzen 
breiter  und  deutlich  feinfaserig.  Die  Yerknocherungsgrenze  bildet  eine  demlicii 
gerade  Linie.  5.  In  Folge  der  Wucherung  des  Epiphysenknorpels  wird  die  ^* 
physe  breiter  und  zeigt  sich  auch  6.  der  in  derselben  lagernde  Knochenkem  tct- 
grossert." 

Weinlechner  und  Schott  finden  also  bei  dem  gesteigerten 
Längenwachstbum ,  im  Gegensatz  zn  v,  Langenbeck,  eine  Ver- 
grösserung  der  Epiphyse  nach  allen  Richtungen.  Vielleicht  hängt 
das,  ebenso  wie  der  Grad  der  Wachsthumssteigerung  überhaupt, 
mit  der  grösseren  oder  geringeren  Entfernung  des  Entzündungs- 
herdes 7on  der  Epiphyse  zusammen,  und  zwar  könnte  man  sich 
das  Gausalitätsverhältniss  so  vorstellen,  dass,  je  näher  die  Ent- 
zündung an  die  Epiphyse  heranreicht,  der  Reiz  sich  auch  um  so 
leichter  auf  die  Epiphyse  selbst  fortpflanzt  und  diese  zum  stär- 
keren Wachsthum  veranlasst,  während  bei  weiterer  Entfernung 
der  Reiz  vielleicht  nur  bis  zum  intermediären  Epiphysenknorpel 
reicht  und  nur  hier  gesteigerte  Enochenneubildung  hervormfL 
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Um  dieser  Frage,  welche  zu  bejahen  Poncet,  Weinlechner 
und  Schott  geneigt  sind,  jedoch  über  das  Stadium  der  Hypo- 
these ganz  hinüberzuhelfen ,  müssen  noch  mehr  genaue  patholo- 
gisch-anatomische Beobachtungen  beigebracht  und  die  Entfernung 
des  Reizes  von  der  Verknöcherungsgrenze  und  von  der  Epiphyso 
sorgfältig  berücksichtigende  Thierexperimente  gemacht  werden. 
Vielleicht  Hesse  sich  in  gewissen  Fällen  neben  der  Verbreiterung 
des  Epiphysenknorpels  auch  eine  Verdickung  des  mit  letzterem 
und  mit  dem  Periost  zusammenhängenden  Gelenkknorpels,  wel- 
cher ja  das  Substrat  für  die  vom  Enochenkem  excentrisch  fort- 
schreitende Ossification  der  Epiphyse  liefert,  nachweisen. 

Ehe  ich  schliesslich  das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung der  von  mir  operirten  Knochen  mittheile,  möchte  ich 
mir  erlauben.  Einiges  aus  der  für  die  Erkenntniss  der  Entwicke- 
lung  und  des  normalen  Wachsthums  der  Enochen  hochwichtigen 
Arbeit  Strelzoff's*)  anzuführen,  wenn  ich  sie  auch  als  bekannt 
voraussetze.  Seine  Untersuchungen  haben  es  wohl  wahrscheinlich 
gemacht,  dass  man  bisher  in  der  Enochenwachsthumlehre  Dinge 
als  thatsächlich  acceptirte,  welche  nicht  existiren,  dass  man 
Sachen  zusammengeworfen  und  coordinirt  hat,  die  in  jeder  Be- 
ziehung scharf  zu  trennen  sind,  und  dass  viele  der  bisher  zum 
Beweise  eines  interstitiellen  Wachsthums  ausgeführten  Experimente 
schon  deshalb  widersprechende  und  zweideutige  Resultate  ergeben 
mussten,  weil  dabei  auf  die  genetischen  und  topographi- 
schen Verhältnisse  nicht  genügende  Rücksicht  genommen  wurde. 
Strelzoff's  strenge  Unterscheidung  zwischen  neoplastischem  und 
metaplastischem  Ossificationstypus,  sein  Nachweis,  dass  beide 
Typen  normaliter  am  Enochen  vorkommen,  dass  es  sich  aber  um 
pathologische  Verhältnisse  handle,  wenn  anstatt  des  neoplastischen 
Typus  an  gewissen  Stellen  ein  metaplastischer  Platz  greife,  z.  B. 
am  oberen  Diaphysenende  der  Tibia  bei  Rhachitis,  werden  wohl, 
falls  sie  sich  bestätigen,  zur  Aufklärung  mancher  dunkler  Punkte 
beitragen.  Nach  neoplastischem  Typus  bildet  sich  an  den  knor- 
pelig  vorgebildeten   Röhrenknochen   durch  Ablagerung  von   der 


*)  üeber  die  Histogenese  der  Knochen.  Untersuchungen  aus  dem  patholo- 
gischen Institut  zu  Zürich,  herausgeg.  von  Eberth.  1873.  I.  Genetische  und 
topographische  Studien  des  Knochenwachsthums.    Ebendas.  11.  1874. 
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inneren  Zellenschicht  des  Perichondriums  aas  die  peridiondrale 
Grundschicht  des  Knochens,  w^end  ein  anderer  Theil  der  Zellen, 
als  Markzellen,  in  das  Innere  des  Knochens  vordringt  und  nach 
Eröffiiong  der  Knorpelhöhlen  die  Markhdhle  bildet,  in  welcher 
letzteren  dann  von  denselben  Zellen  der  endochondrale  Knochen 
gebildet  wird.  Hierdurch  entstehen  successive  die  endochondralen 
Grundbalken,  die  üebergangsbalken  und  die  secundären  Knochen- 
balken, welche  letztere  dicht  an  den  Epiphysenknorpel  zu  liegen 
kommen.  Dieser  lässt  nun,  von  der  Epiphyse  zur  Diaphyse  hin 
gerechnet,  mehrere  Schichten  der  Knorpelzellen  erkennen:  die 
proliferirende ,  die  hypertrophische,  die  senescirende  and  endlich 
die  Granulationsschicht,  und  diese  letztere  ist  es,  welche  der 
immer  weiter  nach  oben  dringenden  endochondralen  Knochen- 
ablagerung den  Weg  bereitet.  Die  sich  vorschiebenden  Hark- 
zellen eröffiien  die  in  Reihen  geordneten  Knorpelhöhlen  der 
senescirenden  Schicht  und  dringen  in  dieselben  ein.  In  die  so 
entstandenen  Granulationsräume  oder  Markcanäle  lagert  sich  die 
neue  Knochensubstanz  immer  höher  hinauf  an,  in  der  Weise,  wie 
schon  H.  Müller  beobachtet  hatte.  Die  vom  endochondralen 
Knochen  umgebenen  Markcanäle  sind  entweder  persistirend  oder 
temporär,  d.  h.  sie  fallen  sich  im  letzteren  Falle  allmälig  ganz 
mit  Knochenmasse.  Zwischen  die  oberen  Theile  dieser  Knorpel- 
canäle,  die  vor  der  Hand  keine  Knochenablagerang  zeigen,  rficken 
neue  Knorpelhöhlenreihen  vor  und  werden  eröffnet,  worauf  auch 
hier  die  Knochenablagerang  Platz  greift.  Der  sich  bei  der  Kno- 
chenbildung selbst  passiv  verhaltende  Knorpel  schafft  nur  immer 
neues  Terrain  für  die  durch  Apposition  von  der  Diaphyse  ans 
immer  höher  hinauf  schreitende  Anbildung  neuer  Knochensubstanz. 
Die  endochondralen  Knochenbalken,  welche  noch  lange  Knorpel- 
grundsubstanz in  sich  einschliessen,  werden  nach  der  Mitte  der 
Diaphyse  zu  immer  dicker,  legen  sich  an  den  perichondralen 
Grundbalken  an  und  helfen  so,  indem  die  Üebergangsbalken  zu 
endochondralen  Grundbalken  werden,  die  Knochenrinde  bilden. 
Diese  besteht  also  im  mittleren  Theile  aus  zwei  genetisch  ver- 
schiedenen Knochenarten,  welche  lange  Zeit  durch  eine  Grenzlinie 
von  einander  getrennt  sind.  Der  perichondrale  Knochen  wächst 
bei  einigen  Thieren,  z.  B.  Vögeln,  nur  eine  gewisse  Zeit  lang  in 
die  Länge;  dann  wird  die  Verlängerung  des  Knochens  nur  durch 
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endocbondrale  Thätigkeit  besorgt  und  man  findet  nun  gegen  die 
Epiphyse  hin  das  Periost  dem  endochondralen  Knochen  direct 
aufliegend^  ohne  auf  diesen  jedoch  neue  Enochensubstanz  abzu- 
setzen. Solche  aplastische  Stellen  finden  sich  auch  an  dem  endo- 
ehondral  sich  entwickelnden  Knochengewebe;  und  das  ist  für  die 
typische  Formation  des  wachsenden  Knochens  von  grosser  Be-  . 
deutung. 

Der  Knochen  wächst  also,  und  das  betont  Strelzoff 
J.  Wolff  gegenüber  besonders,  durch  Apposition,  allerdings  nur 
in  einem  bestimmten  Grade ;  denn  es  lässt  sich  nachweisen,  dass 
schon  fertig  gebildeter  Knochen  sehr  deutlich  durch  interstitielle 
Vorgänge  an  Umfang  zunimmt,  d.  h.  indem  sich  neue  Knochen- 
zellen und  neue  Intercellularsubstanz  bilden.  Durch  eine  solche 
Expansion,  nicht  aber  durch  Resorptionsvorgänge,  entsteht  die 
von  den  ersten  Lebenstagen  bis  zum  erwachsenen  Alter  fort- 
schreitende colossale  Erweiterung  der  Markhöhle  eines  Röhren- 
knochens. Die  Beweise  hierfür  werden  theils  durch  die  Beobach- 
tung der  feineren  Verhältnisse  des  Knochengewebes  selbst  bei- 
gebracht, theils  durch  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung 
des  Ablagerungsmodus  und  der  Verschiebung  des  generellen  und 
Havers'schen  rothen  Streifen,  welche  durch  Krappfütterung  im 
Knochen  entstehen,  theils  durch  Messungen  der  mit  zunehmendem 
Alter  auch  zunehmenden  gegenseitigen  Distance  der  Knochen- 
körperchen.  Durch  sorgfältige  Messungen  konnte  Strelzoff 
z.  B.  constatiren,  dass  an  einem  Querschnitt  der  Diaphyse  die 
Knochenkörperchen  im  Umkreise  des  Knochens  sehr  bedeutend 
auseinandertreten,  unverhältnissmässig  stärker,  als  in  der  Rich- 
tung des  Radius  oder  nach  oben  und  unten.  Es  ist  daher,  wie 
ich  glaube,  anzunehmen,  dass  der  Du  H  am  ersehe,  besonders 
von  J.  Wolff  oft  wiederholte  Versuch  weniger  wechselnde  Re- 
sultate geben  würde,  wenn  man  die  Stifte  nicht  vertical  über- 
einander, sondern  horizontal  nebeneinander  in  die  Diaphyse  legen 
v^roUte;  man  könnte  dann  durch  den  Versuch  vielleicht  dasBreiten- 
wachsthum  durch  Expansion  klar  demonstriren,  wohl  besser  als 
das  jedenfalls  nur  geringe  interstitielle  Längenwachsthum. 

Nach  Ablauf  der  endochondralen  Ossification,  —  bei  Vögeln 
am  Ende  des  ersten  Lebensmonates,  —  beobachtet  man  noch 
eine  für  weitere  Anlage  Haversischer  Ganäle  und  Ausbildung  des 

T.  Lingeabeek,  Arehiv  f.  Chirarcle    XVIII.  4]^ 
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Knochens  wichtige  intramednlläre  Ossification,  d.  h.  eine  Abli^- 
rong  von  Enochenbalken  in  die  Markhöhle,  welche  sich  vor  den 
endochondralen  durch  das  Fehlen  der  Knorpelgrundsnbstanz  ans- 
zeichnen.  Femer  kann  man  besonders  mit  Hülfe  der  Erappfär- 
bung  nachweisen,  dass  verschiedene  Wachsthamsstadien  existirea 
in  welchen  der  Farbstoff  (in  den  Saftcanälen  des  Knochens)  ifi 
verschiedener  Weise  abgelagert  wird.  Im  ersten  Stadium  wäeiist 
der  Knochen  hauptsächlich  durch  endochondrale  Knoehenbildnog 
in  die  Länge,  im  zweiten  durch  perichondrale  Ablagerung  und 
Expansion  in  die  Dicke. 

Endlich  weist  Strelzoff  nach,  dass  es  sehr  verschieden- 
artige und  -werthige  Lacunen  und  Grübchen  an  den  Knochen- 
balken in  allen  Wachsthumsstadien  gäbe,  welche  Lacunen  indess^ 
mit  einer  Knochenresorption  nichts  zu  thun  hätten,  ebensowenig 
wie  die  im  Markgewebe  allerdings  zu  beobachtenden  Rieeenzellea 
oder  Osteoclasten  Kölliker's.  Eine  Resorption  von  schon  fertig 
gebildetem  Enochengewebe  komme  am  gesunden  und  normal  wach- 
senden Enochen  überhaupt  nirgends  vor. 

Diese  hier  kurz  skizzirten  Untersuchungsresultate  Strel- 
zoff s  bedürfen  freilich  noch  der  Bestätigung;  jedenfalls  werden 
sie  für  die  Erkenntniss  der  Enochenpathologie  ohne  Zweifel  sehr 
förderlich  sein.  Doch  wenn  man  sich  auch  in  Bezug  auf  die 
physiologischen  Lebensvorgänge  am  Enochen  den  oben  ausge- 
fQhrten  Ansichten  anschliessen  wollte,  so  muss  man  doch  zuge- 
ben, dass  in  krankhaften  Zuständen  recht  bedeutende  Abweichun- 
gen zu  constatiren  sind.  So  ist,  um  es  gleich  hier  anzuführen, 
die  resorbirende  Thätigkeit  des  wuchernden  Markes  bei  Enochen- 
entzündungen  erwiesen  und  glaube  ich  hierfür  auch  recht  über- 
zeugende Data  beibringen  zu  können. 

Wenn  ich  mich  bei  der  Entkalkung  der  Enochen  und  Färbung 
der  mikroskopischen  Präparate  noch  nicht  des  Verfahrens  von 
Strelzoff  bedienen  konnte,  so  stehe  ich  doch  nicht  an,  eine 
kurze  Uebersicht  meiner  auf  die  histologischen  Veränderungen 
bezüglichen  Ergebnisse  zu  geben,  da  einige  gröbere,  aber  doch 
charakteristische  Verhältnisse  auch  bei  der  gewöhnlichen  Behand- 
lungsweise  mit  Ghrom-Salzsäurelösung  und  Garmin  deutlich  nach* 
zuweisen  sind.  Sagittalschnitte  durch  die  obere  Epiphysengegend 
der  Tibien  von  den  Eaninchen  4.  und  5.  ergaben  ziemlich  über- 
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einstimmende  Bilder:  zunächst  ist  der  Epiphysenknorpel  von  recht 
wechselnder  Dicke.  An  einigen  Stellen  sind  die  Enorpelzellen 
regellos  durcheinanderliegend  bis  in  die  Diaphyse  hiDeingewuchert, 
an  anderen  Stellen  ist  der  Knorpel  recht  schmal  und  dringen  die 
Granulationsränme  der  Diaphyse  bis  in  die  hypertrophische  Schicht, 
deren  Zellenreihen  stellenweise  sehr  gebogen  und  verkrümmt  an- 
geordnet liegen.  An  anderen  schmalen  Partieen  sieht  man,  wie 
die  Grannlationsräome  nur  bis  in  die  senescirende  regressive 
Schicht  reichen;  diese  ist  von  der  darüberliegenden  scharf  abge- 
grenzt, aber  die  Zellen  liegen  ganz  unordentlich  darcheinander 
geworfen  nebeneinander,  so  dass  von  einem  Vorschieben  jüngerer 
Zellenreihen  zwischen  die  älteren  Nichts  zu  erkennen  ist.  An- 
dere Stellen  des  Knorpels  sind  durch  Züge  streifigen  Gewebes, 
welches  das  Aussehen  streifiger  Knorpelgrundsubstanz  hat,  durch- 
brochen und  an  einzelnen  wenigen  Orten  erkennt  man  bereits 
junge  Knochenbalken,  welche  direct  durch  den  Knorpel  von  der. 
Epi-  zur  Diaphyse  verlaufen.  Bei  Kaninchen  4.  erkennt  man 
sogar  ein  offenbar  bei  der  Operation  schon  abgesprengtes  Stück 
des  Epiphysenknorpels,  welches,  von  den  übrigen  getrennt,  in 
die  Epiphyse  gerückt  erscheint  und  rings  von  Knochenmasse  um- 
geben ist.  Hier  haben  die  dicht  beieiaanderliegenden  Zellen  ihre 
Kapseln  verloren  und  es  scheint  mir  hier,  wenn  ich  mich  nicht 
irre,  eine  metaplastische  Ossification  stattzufinden.  Eine  solche 
glaube  ich  stellenweise  auch  an  der  Grenze  zwischen  der  dem 
Knorpel  anliegenden  Knochenzone  der  Epiphyse  und  der  prolife- 
rirenden  Schicht  des  Knorpels  zu  erkennen. 

Diese  Befunde  zeigen,  dass  die  regelmässige  Neuproduction 
des  Knorpels  und  das  gesetzmässige  Vorschieben  der  Zellenreihen 
nach  der  Diaphyse  hin  an  vielen  Stellen  bedeutend  alterirt  sind. 
Als  Folge  davon  macht  sich  eben  die  Störung  des  Längenwachs- 
thums  geltend,  welche  doch  eingetreten  ist,  obgleich  die  beträcht- 
liche Verdickung  des  Periostes  und  die  stellenweise  mächtige 
Knorpelwucherung  nebenbei  auf  einen  gesteigerten  Emährungs- 
und  ßeizzustand  der  ganzen  Epiphysengegend  hinweisen. 

Ausser  den  grob  anatomischen  Störungen  beweist  also  auch 
die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  die  Epiphysenlösung, 
welche  nach  Strelzoff  meist  an  der  der  Knochenbäikchen  ent- 
behrenden Zone  zwischen  senescirender  Schicht  und  dem  obersten 

41* 


Digitized  by  VjOOQ IC 


622  Dr.  A.  Bidder, 

Theil  der  Granulationsräume  also  an  der  schwächsten  Partie  jener 
Gegend  eintritt,  beim  Experiment  richtig  bewirkt  worden  war. 

Was  den  Reizbezirk  der  Diaphyse  und  das  Verhalten  der 
Elfenbeinzäpfchen  anlangt,  so  bieten  die  hier  sich  abspielenden 
histologischen  Vorgänge  manches  Interessante. 

Vom  Menschen  her  ist  ja  schon  bekannt,  dass  Elfenbein- 
zapfen, die  längere  Zeit  im  Knochen  gelegen  haben,  nach  der 
Hinausnahme  grubige  Defecte  zeigen;  Kolli ker*)  bildet  auch 
ein  Stück  von  solch'  einem  Stift,  dem  etwas  Knochensubstanz 
anliegt,  auf  der  ersten  Tafel  seiner  Arbeit  ab;  doch  ist  daraus 
im  Ganzen  wenig  zu  ersehen.  Andere  Beobachter  erwähnen 
dieses  „Angefressenseins"  von  Elfenbein  auch  nur  beiläufig,  nnd 
Tom  es  und  de  Morgan**)  sagen  geradezu,  sie  hätten  allerdings 
nicht  Gelegenheit  gehabt,  die  Verhältnisse  der  Gewebe  nm  die 
Elfenbeinstifte  zu  untersuchen,  glaubten  aber  als  sicher  annehmen 
zu  dürfen,  dass  dabei  dieselben  Processe  in  Action  treten,  wie 
bei  der  Bildung  der  Haversischen  Räume.  (Sie  sind  der  Ansicht, 
dass  bei  der  Entwickelung  der  letzteren  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  Resorptionsvorgänge  eine  grosse  Rolle  spielen.)  Ihre 
Worte  (p.  137  1.  c.)  lauten:  „But  it  is  exceedingly  probable, 
that  absorption  has  in  these  cases  been  eiFected  by  processes 
similar  to  those,  which  occur  in  the  formation  of  Haversian 
Spaces.** 

Mikroskopische  Schnitte  durch  Knochen  in  denen  Elfenbein- 
zapfen liegen,  scheinen  noch  nicht  gemacht  zu  sein.  Ich  habe 
deren  eine  Reihe  angefertigt  und  untersucht.  Man  sieht  bedeu- 
tende Auflagerungen  einer  Knochensubstanz  vom  Periost  und  vom 
Markraum  her  an  die  Knochenrinde,  welche  dadurch  bedeutend 
verdickt  wird,  während  ihre  ursprüngliche  Knochenmasse  eine 
sichtliche  Erweiterung  der  Havers'schen  Canäle  erfährt.  Es  liegt 
also  eine  condensirende  Ostitis  verbunden  mit  rareficirender  vor. 
Die  in  der  Markhöhle  gebildeten  —  man  könnte  sie  auch  intra- 
medulläre nennen  —  Knochenbalken  treten  stellenweise  dicht  an 


*)  Die   normale   Resorption   des  Knochengewebes   und  ihre  Bedeutung  für 
die  Entstehung  der  typischen  Knochenformen.     Leipzig  1873. 

**)  Observations  of  the  Structure  and  Developement  of  Bone.     Philosophica 
Transact.  1853. 
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den  Elfenbeinstift  heran  nnd  schmiegen  sich  ihm  einfach  an 
(Fig.  la.)*^.  Daneben  dringen  aber  die  Markzellen  vorwärts  nnd 
bohren  so  tiefe  Löcher  und  Gänge  in  die  Elfenbeinmasse,  dass 
diese  ein  Badeschwammähnliches  Aussehen  gewinnen  kann  (Fig.  Ib.). 
Trifft  der  Schnitt  einen  Gang  parallel  seiner  Längsaxe,  so  sieht 
man  am  Scheitel  desselben  die  Markzellen  dicht  an  das  Elfenbein 
stossen  (Fig.  2  b.);  weiter  zurück  ist  der  Hohlgang  aber  bereits 
mit  neugebildetem  Knochengewebe  ausgekleidet  (Fig.  2  c.),  welches 
sich  in  ähnlichen  halbmondförmigen  Schichten  ablagert,  wie  der 
endochondrale  Knochen  in  die  eröffneten  Knorpelhöhlen  bei  dem 
normalen  neoplastischen  Ossificationstypus. 

Ein  senkrecht  zur  Axe  eines  solchen  Markcanales  gelegter 
Schnitt  zeigt  oft  mitten  im  Elfenbein  einen  kleinen  von  jungem 
Knochengewebe  zierlich  umlagerten  Markraum  (Fig.  2d.).  Ander 
Peripherie  sind  oft  die  dem  Knochen  anliegenden  Osteoblasten 
(Fig.  2e.)  schön  zu  sehen.  Wo  die  Markzellen  an  das  Elfenbein 
andringen,  ist  eine  grubige  Eiaschmelzung  desselben  so  gut  zu 
erkennen,  dass  man  sie  durchaus  mit  den  Ho wship' sehen  La- 
cunen  identificiren  kann.  In  die  so  gebildeten  Gruben  wird  Kno- 
chensabstanz in  den  erwähnten  Halbmonden  eingelagert.  Man 
sieht  das  am  besten  mehr  gegen  die  Mitte  der  Markhöhle  hin, 
wo  di'O  Reizung  weniger  stark  ist,  während  dort,  wo  das  Elfen- 
bein in  der  heftig  gereizten  Rinde  liegt,  die  lacunäre  Einschmel- 
zung  und  das  „Aufgefressenwerden^  so  stark  ist,  dass  keine  Zeit 
znr  Ablagerung  von  Knochensubstanz  vorhanden  zu  sein  scheint 
(Fig.  3.)**).  Am  auffälligsten  ist  das  an  einer  Stelle,  wo  ent- 
zündliches massenhaft  kleinzelliges  Infiltrat  vom  Periost  aus  den 
Knochen  bis  in  die  Markhöhle  perforirt;  hier  hat  die  energische 
Thätigkeit  der  Markzellen  zur  förmlichen  Trennung  der  zerfres- 
senen Elfenbeinstücke   geführt.      Hier   sieht   man   auch  in   den 


*)  Die  periostale  Knochenneubildung,  welche  da,  wo  der  Stift  in  der  Kno- 
chenrinde  liegt,  stark  ist,  ist  in  dieser  Figur,  welche  einen  Schnitt  durch  die 
Mitte  der  Markhohle  darstellt,  nicht  zu  sehen;  dagegen  sehr  gut  die  intramedul- 
läre Knochenbildung  an  der  Seite,  welcher  der  Elfenbeinzapfen  nahe  anliegt 

**)  Genau  da>selbe  Bild  finde  ich  an  dem  cariosen  unteren  Ende  des  Hu- 
merus  eines  Knaben,  dem  das  Cubitalgelenk  resecirt  wurde ;  die  wuchernden  Gra- 
nulationen frassen  die  sich  ganz  passiv  verhaltenden  Knochenbalken  in  derselben 
Weise  gmbig  an. 
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Lacanen  an  maneheo  Stellen  grössere  Protoplasmahaofeo  (Fig.  3  f.), 

welche  man  als  Riesenzellen  ansprechen  könnte. 

erne,  so  wie  sie  Kolli ker  and  Andere  abbilden,  konnte 
ir  in  einzelnen  dieser  körnigen  Massen  und  meist  nicht 
h  erkennen,  was  freilich  an  der  Behandlnngsweise  des  Prä^ 
s,  das  ziemlich  lange  in  der  Chrom -Salzsänrelösnng  sich 
en  hatte,  liegen  kann.  Oft  sieht  man  bei  scharfer  Ein- 
g  des  oberen  Randes  einer  Lacone  den  unteren  Rand  mdir 
weniger  deatlich  vorspringend  (Fig.  3  g.)  und  in  der  Mulde 
en  beiden  kleine  glänzende  Körnchen  liegen.  Die  letzteren 
t  man  auch  an  anderen  Stellen  dicht  an  den  Lacanen, 
Ränder  fein  gezähnelt  and  zerklüftet  erscheinen  (in  Fig.  3 
utet),  so  dass  man  die  Körnchen  fast  für  ein  Zerfallspro- 
es  Elfenbeins  halten  könnte. 

it  dem  wuchernden  Markgewebe  dringen  zahlreiche  Blut- 
I,  die  in  den  mit  Beale'schem  Blau  injicirten  Präparaten 
mtlich  markiren,  in  die  Hohlgänge  und  Löcher  des  Elfen- 
weiches in  dieser  Weise  energisch  canalisirt  und  vascnla- 
¥ird. 

ie  Grübchen  und  Lacuqen  sind  auch  an  den  älteren  und 
1  ganz  neu  gebildeten  Knochenbalken  zu  erkennen.  Von 
Gesetzmässigkeit  ihrer  Vertheilung  habe  ich  mich  noch  nicht 
ngen  können.  Aufgefallen  ist  mir,  dass  auch  an  den  dicht 
erlöst,  von  dem  aus  lebhafte  Knochenbildung  stattfindet, 
dden  Bälkchen  grössere  und  kleinere  Lacunen  zu  sehen 
lie  man  mit  Strelzoff  trabeculäre  oder  Osteoblastlacunen 
könnte.  Sie  haben  gewiss  eine  andere  Bedeutung  als  die 
)n  des  Elfenbeins. 

ie  Lacunen  und  Riesenzellen  anlangend,  möchte  ich  noch 
len,  dass  ich  die  letzteren  in  ihrer  mannichfaltigen  Form 
rosse  mit  wenigen  oder  vielen  ovalen  Kernen  an  mensch- 
Knochen  bei  Garies  und  rareficirender  Ostitis  sehr  schön 
Q  habe.  An  vielen  Stellen  lagen  sie  den  Lacunen  an; 
oft  sah  ich  aber  auch  eine  ganze  Reihe  von  Lacunen  nur 
wohnlichen  Markzellen,  von  denen  einige  weiter  entfernt 
e  sich  zu  fast  spindelzelligem  Gewebe  geformt  hatten, 
illt  und  keine  Spur  von  Riesenzellen.  Andererseits  begeg- 
h  diesen  zuweilen  in  der  Mitte  der  Markräume  in  dar  Nähe 
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der  Gefässe,  oder  gar  an  Eaochenbalken,  an  denen,  wie  die 
zahlreichen  Osteoblasten  und  die  fehlenden  Lacnnen  zeigten, 
Enoehenanbildnng  stattfand. 

Bis  jetzt  habe  ich  also  eine  nähere  Beziehung  der  Riesen- 
zellen zur  Resorption  des  Elfenbeins  und  zur  Ostitis  mit  Sicher- 
heit noch  nicht  finden  können  und  kann  mich  daher  der  Ansicht 
Königes*),  welcher  den  Riesenzellen  eine  Hauptrolle  bei  der 
rareficirenden  Ostitis  zutheilt,  vorläufig  nicht  ganz  anschliessen. 
Es  wird  mir  um  so  leichter,  als  die  Riesenzellen  bekanntlich  in 
allen  möglichen  Körperregionen  und  Geweben,  unter  ganz  entge- 
gengesetzten Verhältnissen  und  Bedingungen  beobachtet  wurden, 
als  ihre  Gestalt  und  Grösse  so  verschiedenartig  sind,  ihre  Genese 
noch  so  zweifelhaft  ist,  dass  wir  über  ihre  Natur  und  Bedeutung, 
ihre  Leistungen  und  Fähigkeiten  durchaus  nur  noch  im  Unklaren 
sein  können. 

^it  Sicherheit  lässt  sich  aber  aus  dem  Vorhergehenden 
schliessen,  dass  unter  pathologischen  Verhältnissen  das  wuchernde, 
entzündliche  Knochenmark  eine  sehr  energische  resorbirende 
Thätigkeit,  neben  seiner  ossificirenden,  entfalten  kann.  Fer- 
ner glaube  ich,  dass  man,  trotz  der  Einsprache  mancher  Autoren, 
die  Leistungen  des  entzündlich  afficirten  Knochenmarkes  ge- 
genüber dem  todten  Elfenbein  .  doch  auch  für  seine  Einwirkung 
auf  den  lebenden  Knochen  selbst  verwerthen  darf,  worauf  ich  in- 
dessen hier  nicht  näher  eingehen  möchte. 

Erwähnen  möchte  ich  endlich  noch,  dass  nach  Ablauf  der 
entzündlichen  Reaction  des  Knochengewebes  auch  die  Resorptions- 
erscheinungen am  Elfenbein  aufhören,  dass  das  Gewebe  also  nur 
während  der  Entzündung  Neigung  zu  resorbirender 
Thätigkeit  zu  haben  scheint.  Während  die  Elfenbeinstifte 
die  im  Knochen  der  Kaninchen  4.  und  5.  gelegen  hatten,  sehr 
bedeutend  an  Masse  abgenommen  haben,  stellenweise  fast  völlig 
„verzehrt"  sind,  so  hat  im  Gegentheil  der  Stift  des  Kaninchens  6. 
ein  ganzes  Jahr  in  der  Tibia  gelegen,  ohne  in  seinem  Umfange 
erheblich  verkleinert  zu  sein.  Offenbar  hatte  der  Stift  auch  nur 
ganz  vorübergehend  gereizt**). 


*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  ü.  Bd.  6.  Heft.  S.  502. 
**)  Bei  dieser  Gelegenheit  mochte  ich  auch  noch  darauf  aufmerksam  machen, 
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Da  ich  mir  wohl  bewasst  bio,  welchen  schwierigen  Detail- 
fragen der  Enocbenhistologie  ich  hier  gegenüberstehe,  so  möchte 
ich  mich  an  diesem  Orte  mit  diesen  fragmentarischen  Bemer- 
knngen  begnügen,  in  der  Hoffnung,  nach  dem  Abschlnss  meiner 
Untersuchungen  über  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Knochen- 
entzündung,  wozu  mich  die  angedeuteten  Befunde  angeregt  haben, 
ausführlichere  Mittheilungen  machen  zu  können. 

Mannheim,  im  März  1875. 


Erklärung  der  Abbildungen  anf  Tafel  TU. 

Figur  1.  Sagittalschnitt  durch  die  Mitte  der  Diaphyse  der  Tibia  vom  Kaninch^  4. 
(Die  periostale  Wucherung  ist  hier  nicht  dargestellt,  dagegen  die  leb- 
hafte Neubildung  von  Knochenbalken  in  der  Markhöhle.)  Vergrossc- 
rung  1 :  40. 

A.  Die  Knochenrinde,  links  ziemlich  normal,  rechts  im  Beginn  der 
Rareficirung. 

B.  Markhöhle  (etwas  verschmälert  gezeichnet). 

E.  Elfenbeinstift,  vielfach  angenagt  (vor  dem  Eintreiben  in  den  Knochen 
war  er  drehrund). 

a.  Intramedulläre  Knochenbalken,  welche  sich  an  das  Elfenbein  an- 
legen. 

b.  Markräume,  welche  sich  in  das  Elfenbein  hineinbohren. 
Figur  2.    Randschicht  eines  angefressenen  Elfenbeinzapfens. 

E.  Elfenbein,  durch  gleichmässige  Streifung  markirt 
b.    Markcanäle,  zum  Theil  mit  neugebildeter  Knochensubstanz  c.  um- 
geben    Im  Inneren  zahhreiche  Markzellen  und  einige  grössere  Proto- 
plasmaklumpen. 

d.  Aehnliche  Markcanäle  im  Querschnitt,  vollständig  von  Knochen- 
substanz eingefasst,  welche  letztere  sich  bogenförmig  in  das  Elfen- 
bein bettet. 

e.  Osteoblasten,  dem  knöchernen  Theil  eines  Markraumes,  aus  dem  die 
Markzellen  zum  grössten  Theil  herausgefallen  sind,  ansitzend. 

f.  Eigenthümlich    zerklüfteter   Grenzbezirk     zwischen   Elfenbein    und 

dass  es  vielleicht  ganz  zweckmässig  wäre,  die  zur  Operation  der  Pseudaithrose 
beim  Menschen  benutzten  Elfenbeinstifte,  falls  sie  nicht  zu  stark  reizen,  kurz  ab- 
zuschneiden und  sie  in  den  Knochen  gänzlich  einheilen  zu  lassen,  anstatt  sie 
nach  einigen  Wochen  wieder  herauszuziehen.  Durch  das  letztere  Manöver  werden 
ja  die  in  das  Elfenbein  gewachsenen,  neugebildeten  Knochenbalken  nur  wieder 
zerrissen  und  zerstört,  und  dagegen  künstliche,  durchaus  unnöthige  Knochenfistebi 
veranlasst 
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Markraum.  —  Der  Schnitt  ist  aus  einer  in  der  Mitte  der  Mark- 
höhle liegenden  Stelle  genommen.  Vergrosserung  1  :  275. 
Figur  3.  Frontalschnitt  durch  eine  Stelle  der  Tibia,  wo  der  Elfenbeinstift  gerade 
in  der  Corticalis  liegt  und  die  entzündliche  Reizung  sehr  stark  ist. 
Das  vorliegende  Stuckchen  Elfenbein  ist  der  Rest  der  unteren  Ecke  des 
Stiftes.  Die  Rander  sind  ganz  aus  grubigen  Lacunen,  deren  iRand  fein 
eingekerbt  ist,  zusammengesetzt.  In  einer  Mulde  g.  liegen  glänzende 
Körnchen,  deren  noch  einige  oberhalb  und  unterhalb  der  Gruben  an- 
liegend abgebildet  sind.  Am  linken  Rande,  wo  eine  starke  kleinzellige 
Wucherung  andringt,  sieht  man  in  einigen  Gruben  kömige  Protoplasma- 
haufen, oder  Riesenzellen  (f.).  Von  Knochenablagerung  in  die  Lacunen 
ist  hier  Nichts  zu  bemerken. 


Nachtrag. 

Während  des  Druckes  vorliegender  Arbeit  ist  ein  Aufsatz 
von  Dr.  J.  Murisier  erschienen:  „üeber  die  Formveränderungen, 
welche  der  lebende  Knochen  unter  dem  Einfluss  mechanischer 
Kräfte  erleidet**  (Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Phar- 
macologie.  3.  Bd.  5.  und  6.  Heft.  S.  325).  Da  seine  Befunde 
für  die  hier  zuletzt  behandelten  Fragen  von  Interesse  sind,  gleich- 
sam zu  ihrer  Ergänzung  dienen,  so  will  ich  hier  Einiges  davon 
noch  kurz  anführen.  —  An  dem  pathologisch-anatomischen  Prä- 
parat eines  durch  eine  Kopfgeschwulst  deformirten  Schädels  der 
Würzburger  Sammlung  und  bei  Experimenten  an  Hunden,  denen 
Glasstäbchen  unter  das  Periost  der  Tibia  geschoben  wurden, 
fand  M.  Druckatrophie  der  Knochenrinde  und  in  der  Umgebung, 
wo  das  Periost  gezerrt  und  gedehnt  war,  also  gleichsam  nega- 
tiver Druck  bestand,  neugebildete  Knochenauflagerung.  Perma- 
nenter Druck  bringt  nach  M.  auf  rein  mechanischem  Wege,  ohne 
Entzündung,  Atrophie  des  Knochens,  verbunden  mit  Druckusur, 
zu  Stande.  In  der  dadurch  entstandenen  tiefen  Furche  des 
Knochens  zeigt  die  mikroskopische  Untersuchung  Anfangs  ausge- 
zeichnete lacunäre  Einschmelzung  der  Rindensubstanz,  mit  zahl- 
reichen sogen.  Riesenzellen  oder  Kölliker'schen  Osteoclasten. 
Einen  Einfluss  dieser  auf  die  Resorption  konnte  M.  aber  ebenso 
wenig  wie  ich  in  meinen  oben  beschriebenen  Untersuchungen 
finden;  sondern  im  Gegentheil,  M.  sagt  —  was  ich  wohl  ver- 
muthet,  aber,  weil  ich  der  Sache  noch  nicht  ganz  sicher  war, 
noch  nicht  direct  ausgesprochen  habe  —  unumwunden,  dass  die 


Digitized  by  VjOOQ IC 


628  Dr.  A.  Bidder, 


n 


Riesenzellen  nicht  Ursache,  sondern  Folge  der  Knochenresorption 
seien.  Er  glaabt  mit  B  red  ich  in  annehmen  zn  müssen,  dass 
die  vielkernigen  Massen  nur  aus  einem  „Zerfall  der  ihrer  Kalk- 
salze beraubten  Knochensubstanz  hervorgegangen  sein  können.  "^ 

M.  findet  ebenfalls,  dass  sich  die  Knochenkörperchen  und 
-lamellen  gegenüber  der  Druckusur  ganz  passiv  verhalten.  Das- 
selbe zeigte  sich  nicht  allein  an  meinen  oben  erwähnten  Präpa- 
raten am  Elfenbein,  sondern  auch  an  den  lebenden  Knochenbalken 
bei  granulöser  Ostitis,  welche  einfach,  ohne  nachweisbare  Bethei- 
liguDg  ihrer  Elemente,  durch  die  andrängenden  Massen  des  um 
die  Gefässe  wuchernden  kleinzelligen  Gewebes  eine  beträchtliche 
lacunäre  Einschmelznng  erfahren.  In  wie  weit  unter  anderen 
umständen  die  Knochenkörperchen  vielleicht  dennoch  an  der  Ent- 
zündung direct  activ  betheiligt  sind,  muss  hier  dahingestellt 
bleiben. 

Endlich  hob  ich  hervor,  dass,  wenn  die  entzündliche  Wuche- 
rung an  einer  Stelle  vorübergegangen  ist,  die  dort  gebildeten 
Lacunen  des  Elfenbeins  sich  mit  neugebildeter  Knochensubstanz 
ausfüllen.  Denselben  Vorgang  bemerkt  M.  an  den  Lacunen  des 
lebenden  Knochens,  wenn  der  auf  ihm  lastende  Druck  aufhört. 

Hieraus  geht  wohl  hervor,  dass  lebender  Knochen  und  todtes 
Elfenbein  sich  andringendem,  wucherndem  Gewebe  gegenüber  unter 
Umständen  gleich  verhalten,  dass  also  die  histologischen  Verhält- 
nisse der  Resorption  bei  mechanischem  und  bei  entzündlichem 
Druck,  wenn  man  es  so  nennen  darf,  sehr  ähnlich  sind.  Freilich 
glaube  ich,  dass  M.  vielleicht  doch  nicht  ganz  Recht  hat,  wenn 
er  bei  seinem  Experiment  nur  mechanische  Wirkungen  annimmt; 
denn  ein  zwischen  Periost  und  Knochen  liegender  Glasstab  wirkt 
in  der  ersten  Zeit  wenigstens  ohne  Zweifel  entzündlich  reizend 
und  wird  daher  schwer  zu  entscheiden  sein,  wieviel  von  dem 
Schwund  der  Knochensubstanz  allein  auf  Rechnung  des  Druckes 
kommt.  In  Bezug  hierauf  will  ich  nochmals  bemerken,  dass  ein 
Elfenbeinstift  im  Knochen  nur  so  lange  resorbirt  wird  als  er 
entzündlich  reizt.  Ein  Glasstab  unter  dem  Periost  und  ein  Elfen- 
beinstift im  Knochen  haben  in  dieser  Beziehung  in  ihrem  Verhält- 
niss  zum  Knochengewebe  gewiss  Aehnlichkeit  miteinander.  Daher 
möchte  ich  glauben,  dass  hier  die  die  lacunäre  Resorption  zeigende 
Vertiefung   im  Knochen   durch  entzündliche  Vorgänge  in  Verbin- 
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dung  mit  mechanischem  Druck  erzeugt  wird,  während  a 
die   vollständige   Wiederausfollung   der   so   entstandenen 
wahrscheinlich  nur  durch  den  mechanischen  Druck  oder 
passiven  Widerstand  des  Fremdkörpers  verhindert  wird,    j 
histologischen  Befunde  M.'s  sprechen  für  diese  Auifassunj 

Ich  bin  übrigens  weit  davon  entfernt,  zu  leugnen,  da 
auch  sehr  allmälig  sich  steigernder  mechanischer  Drui 
im  Stande  ist,  Enochensubstanz  durch  tägliche  Summira 
geringer  Störungen  des  localen  StoflFwechsels ,  welche  v 
was  man  entzündliche  Reizung  nennt  weit  entfernt  sii 
Atrophie  oder  vielmehr  Resorption  zu  bringen.  Der  i 
von  Rippentheilen  durch  Aortenaneurysmen  oder  anderer 
durch  Druck  anliegender  Tumoren  ist  ja  bekanntlich  i 
Fällen  nur  in  dieser  Weise  zu  deuten. 

Mannheim,  am  1.  Mai  1875. 
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Die  Knochenentzündungen  der  Perlmutter- 

drecMer. 

Von 

Dr*  Carl  Ciiissenliauer, 

Docent  der  Chirurgie  und  Assistenzarst  «n  Profeflsor  Billroth's  chirurgischer  Klinik  in  Wien. 


Im  Verlaufe  der  letzten  vier  Jahre  wurden  in  der  Klinik 
des  Herrn  Professor  Billroth  mehrere  Fälle  jener  eigenthüm- 
lichen  Enochenentzündung  der  Perlmutterdrechsler  beobachtet,  auf 
welche  zuerst  Englisch*)  die  Aufmerksamkeit  lenkte.  —  Der 
eigenthümliche  Symptomencomplex  ist  bereits  von  Englisch  mit 
der  Beschreibung  des  Erankheitsprocesses  in  seinen  Publicationen 
über  diesen  Gegenstand  so  dargestellt  worden,  dass  über  die 
Berechtigung  seiner  Sonderstellung  kaum  ein  Zweifel  erhoben 
werden  dürfte.  Englisch  wies  aber  auch  schon  darauf  hin,  dass 
die  Ursache  der  Erkrankung  in  der  Beschäftigung  der  Perlmutter- 
drechsler selbst  zu  suchen  sein  dürfte.  Es  war  somit  die  Auf- 
forderung gegeben,  in  zweifacher  Richtung  die  beobachteten  Fälle 
zu  verwerthen.  Zunächst  war  die  klinische  Beobachtung,  welche 
durch  Feststellung  der  Variationen  in  dem  Symptomencomplexe 
die  Erkrankung  in  Bezug  auf  Symptomatologie,  Verlauf  und 
Ausgänge  in  einem  Gesammtbilde  darstellen  lassen  musste,  sorg- 
fältig zu  pflegen,  um  die  schon  bekannten  Beobachtungen  bestä- 
tigen, eventuell  erweitern  zu  können.  Andererseits  war  wegen 
der  nahen  Beziehungen  dieser  Erkrankung  zur  Beschäftigung  der 
Perlmutterdrechsler  gerade  die  Aetiologie  derselben  wo  möglich 

*)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1870. 
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festzustellen,  oder  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  begrün- 
den. In  dieser  Hinsicht  musste  die  Besichtigung  der  Fabrik- 
Localitäten  und  die  Beobachtung  der  Perlmutterknopffabrication, 
um  welche  es  sich  fast  ausschliesslich  handelt,  die  besten  An- 
haltspunkte bieten.  Ich  besichtigte  deshalb  mehrere  solcher 
Perhnutterknopffabriken,  und  konnte  in  allen  diesen  inuner  nur 
die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  ein  und  dasselbe  schädliche 
Agens  auf  die  Arbeiter  in  denselben  einwirke  und  diese  eigen- 
thümliche  Enochenentzündung  hervorrufe.  Diese  Schädlichkeit 
ist  der  Staub  der  Perlmuschel,  welcher  in  allen  von  mir  besich- 
tigten Fabriken  so  dicht  in  der  Luft  suspendirt  war,  dass  die 
Kleider  schon  nach  einem  Aufenthalte  von  wenigen  Minuten 
von  Perlmutterstaub  bedeckt,  grau  und  bei  längerem  Aufent- 
halte selbst  weiss  erschienen. 

Diese  sogenannten  Perhnutterknopffabriken  sind  nicht  etwa, 
wie  man  der  gewöhnlichen  Vorstellung  von  einer  Fabrik  gemäss 
meinen  möchte,  grosse  Localitäten  mit  einem  für  die  Arbeiterzahl 
berechneten  und  genügenden  Luftraum,  sondern  das  gerade  Ge- 
gentheil,  kleine,  niedrige  Zimmer,  in  welchen  4—6  und  mehr 
Drehbänke  aufgestellt  sind,  so  dass  für  die  Arbeiter  kaum  noch 
ein  Platz  frei  bleibt,  sich  zwischen  den  Drehbänken  zu  bewegen. 
In  der  Fabrication  selbst  der  aus  der  Perlmuschel  angefertigten 
Utensilien  ist  nichts  gelegen,  was  zu  einer  so  eigenthümlichen 
Enochenentzündung  Veranlassung  geben  könnte.  Die  Manipula- 
tionen, welche  dabei  noth wendig  sind,  sind  keine  anderen,  als 
diejenigen,  welche  dem  Handwerke  der  Drechsler  überhaupt  zu- 
kommen. Der  Unterschied  besteht  nur  in  dem  Rohmaterial. 
Metall-  und  Holzdreher  haben  zwar  unter  den  Erkrankungen  der 
Respirationsorgane,  welche  die  Staubinhalation  hervorruft,  keinen 
ganz  geringen  Procentsatz,  doch  erkranken  sie  niemals  in  der- 
selben Weise,  wie  die  Perlmutterdrechsler.  Wenn  Englisch*) 
dem  Eintauchen  der  Hände  in  kaltes  Wasser,  welche  Manipula- 
tion die  Perhnutterdrechsler  häufig  zur  Reinigung  der  Perl- 
muschel und  der  verarbeiteten  Stücke  derselben  ausfuhren  müssen, 
irgend  welchen,  nicht  näher  charakterisirten  Einfluss  zuschreibt, 
andererseits  aber  dem  Einfluss  des  Perlmutterstaubes  einen  schäd- 


♦)  1.  c.  S.  26. 
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liehen  Einflass  anf  den  ErBährnngszastand  der  Kranken  beilegt, 
so  lässt  eine  solche  Annahme  immer  noch  nicht  begreifen,  wanun 
denn  gerade  eine  Erkrankung  der  Knochen  hervorgerufen  wird, 
und  nicht  auch  gelegentlich  irgend  welcher  anderer  Organe.  — 
Wohl  bat  Englisch  sich  auch  die  Frage  vorgelegt,  welcher  von 
den  Bestandtheilen  der  Perlmuschel  eigentlich  das  schädliche 
Agens  sei  und  darüber  die  Ansicht  ausgesprochen,  es  dürften 
die  organischen  Theile  derselben  sein,  weil  er  iu  Erfahrung  ge- 
bracht, dass  auch  die  Horndrechsler  und  zwar  noch  häufiger  als 
die  Perlmutterdrechsler  erkranken.  Ob  erstere  aber  dieselbe  Er* 
krankung  acquiriren  wie  die  letzteren,  darüber  macht  Englisch 
keine  Angabe,  und  scheint  auch  selbst  keinen  Fall  beobachtet  zu 
haben.  Auch  in  den  ausführlichen  Bearbeitungen  der  Staubinka- 
lationskrankheiten  von  Hirt*)  und  Merkel^)  wird  einer  ana- 
logen Erkrankung  der  Horndrechsler  nicht  erwähnt.  Wenn  nun 
auch  die  Annahme,  dass  die  Inhalation  des  Perlmutterstaubes  die 
Erkrankung  hervorrufe,  richtig  wäre,  so  wäre  die  Art  seiner 
Wirkung  noch  immer  räthselhaft.  Wie  sollte  man  sich  seine 
schädliche  Wirkung  vorstellen?  Vielleicht  nur  durch  Herbetfüh- 
rung  einer  allgemeinen  Ernährungsstörung,  einer  Dyskrasie,  wie 
es  Englisch  annimmt,  oder  auf  irgend  welche  andere  Weise? 
Darauf  eine  bestimmte,  wenn  auch  nur  hypothetische  Antwort  zu 
geben,  soll  nun  den  einen  Theil  der  vorliegenden  Arbeit  in  An- 
spruch nehmen,  der  sich  mit  der  Aetiologie  und  Pathogenese 
der  Krankheit  beschäftigt. 

Geht  man  bei  der  Erforschung  der  Aetiologie  dieser  Er- 
krankung zunächst  von  der  Vorstellung  aus,  dass  die  Inhalation 
des  Perlmutterstaubes  die  Krankheit  veranlassen  könne,  so  ist 
die  erste  Frage  wohl  die  nach  den  Bestandtheilen  desselben. 
Diese  Frage  führt  sofort  zu  einer  chemischen  Untersuchung  des 
Perlmutterstaubes,  beziehungsweise  derjenigen  Theile  der  Perl- 
muschel, welche  bei  der  Verarbeitung  verwendet  werden.  Es  sind 
dies  die  inneren  Schichten  der  Perlmuschel,  welche  sowohl  wegen 

♦)  L.  Hirt,  Die  Krankheiten  der  Arbeiter.  I.  Theil.  1871.  H.  Theil.  1873. 
Breslau  und  Leipzifi^. 

**)  Gottlieb  Merkel,  Gewerbekrankheiten,  im  Handbuch  der  spec.  Patho- 
logie und  Therapie  von  Ziemssen.  I.  Bd.  1874.  S.  469—552. 
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ihrer  grösseren  Festigkeit,  namentlich  aber  wegen  ihres  eigen- 
th&mlichen  Glanzes  fast  anssehliesslich  verarbeitet  werden.  Es 
werden  deshalb  nach  der  zweckentsprechenden  Verkleinerung  der 
Perlmuschel  zunächst  die  beiden  Schichten  derselben  durch  Spal- 
tung von  einander  getrennt  und  nun  der  innere  Theil  der  Muschel 
zur  Dreharbeit  verwendet.  Der  Staub,  welcher  durch  das  Drehen 
erzeugt  wird,  besteht  demnach  fast  ausschliesslich  aus  Theilchen 
dieser  inneren  Schichte,  da  man  von  den  minimalen  Mengen  des 
etwa  noch  in  Betracht  kommenden  Staubes  der  Stahlspitzen  und 
Schneiden  ebenso  abstrahiren  kann,  wie  von  den  gelegentlich 
beim  Drehen  absplitternden  Holztheilchen,  welche  vermöge  ihrer 
Schwere  rasch  zu  Boden  fallen.  Das  Schleifen  der  verarbeiteten 
Muschelstücke  erzeugt  nur  sehr  wenig  oder  gar  keinen  Staub, 
der  in  der  Luft  suspendirt  bleiben  könnte,  weil  das  Schleifen 
gewöhnlich  am  befeuchteten  Schleifsteine  vorgenommen  wird.  Wo 
zum  Schleifen  Schmirgel  verwendet  wird,  entsteht  auch  beim 
Schleifen  ein  feiner  Staub.  Es  ist  demnach  wohl  einleuchtend, 
dass  der  in  den  Arbeitslocalitäten  suspendirte  Staub  nur  aus 
Theilchen  der  inneren  Schicht  der  Perlmutter  besteht.  Woraus 
besteht  nun  diese  innere  Schicht  der  Perlmuschel?  Nach  den 
bekannten  chemischen  Analysen  von  Bivalvenschalen  zu  urtheilen, 
besteht  dieselbe  aus  90—95  pCt.  CO2  CaO,  2—3  pCt.  organischer 
Materie  und  circa  ebensoviel  Procent  anderen  Salzen.  Eine  Ana- 
lyse der  Perlmuschel  selbst  konnte  ich  weder  in  der  Thierchemie 
von  Schlossberger*)  noch  in  anderen  Lehr-  und  Handbüchern 
der  Chemie  finden. 

Da  es  für  die  Beurtheilung  der  möglichen  Wirkung  des 
Perlmutterstaubes  höchst  wünschenswerth  sein  musste,  seine  Zu- 
sammensetzung genau  zu  kennen,  so  ersuchte  ich  den  Herrn  Dr. 
El  aus  er,  Assistenten  des  Instituts  für  pathologische  Chemie, 
eine  qualitative  und  quantitative  Analyse  der  Perlmuschel  vor- 
zunehmen. Hr.  Dr.  Kl  aus  er  war  so  freundlich  meinem  Wunsche 
bereitwilligst  nachzukommen.  Die  nachfolgenden  Resultate  der 
Untersuchung,  für  welche  ich  Herrn  Dr.  Klauser  zu  vielem 
Danke  verpflichtet  bin,  stimmen  nun  zwar  im  Grossen  und  Ganzen 


*)  J.  E.  Schlossberg  er,   Die  Chemie  der  Gewebe  des  gesammten  Thier- 
reiches.     Leipzig  und  Heidelberg  185C. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


634  Dr.  C.  Gussenbauer, 

mit  anderen  bekannten  Analysen  von  Bivalvenschalen  überein, 
weichen  aber  doch  in  Einzelnem  etwas  davon  ab,  weshalb  die- 
selben hier  in  Kürze  mitgetheilt  werden  sollen. 

Die  Schale  der  gemeinen  Perlmuschel  (Avicula  margaritifera), 
welche  die  werth volle  Perlmutter  liefert,  besteht,  gleich  anderen 
Bivalvenschalen,  wie  dies  zuerst  Schlossberger*)  an  den 
Deckelschalen  der  Auster  angegeben,  aus  dreierlei  anatomischeD 
auch  chemisch  ungleich  zusammengesetzten  Bestandtheilen  oder 
Schichten.  Diese  drei  Schichten  sind:  1.  die  äussere  oder 
Schuppenschicht,  aus  braunen,  vielfach  übereinandergelagerteo, 
die  einzelnen  Schalenblätter  zusammensetzenden  Schuppen  auf- 
gebaut. 2.  Die  kreideartige  Schicht  (nach  Schlossber- 
ger's  Terminologie  für  die  Austernschalen)  aus  einer  glanzlosen, 
kreideweissen,  zerreiblichen  Masse  bestehend,  welche  vorzugsweise 
zwischen  der  äusseren  und  inneren  Schicht,  aber  auch  zwischen 
den  einzelnen  Blättern  der  ersteren  und  in  minimalen  Mengen  in 
der  letzteren  angesammelt  ist.  3.  Die  Perlmutterschicht, 
die  innerste  von  allen,  besitzt  ausser  dem  bekannten  Perlmutter- 
glanz auch  die  grösste  Härte,  und  ist  ebenso  wie  die  äussere 
vielfach  geschichtet.  Zwischen  ihren  einzehien  Lamellen  ist  die 
kreideartige  Substanz  der  zweiten  Schicht  nur  in  minimalen 
Mengen  eingelagert.  Diese  Schichten  der  Perlmuschel  haben  nun 
nach  der  Analyse  des  Herrn  Dr.  Klaus  er  folgende  Zusammen- 
setzung: 

I.  Die  äussere  oder  Schuppenschicht  besteht  aus: 

10.22  organischer  Substanz, 
0,55  HO, 

89.23  der  grössten  Hauptmasse  nach, 
COjCaO,  Spuren  von  MgO  und  Alkalisalzen. 

IL  Die  kreideartige  Schicht  besteht  aus: 

10,15  organischer  Substanz, 
0,32  HO, 

89,49  der  grossten  Hauptmasse  nach, 

COjCaO,  Spuren  von  MgO  und  Alkalisalzen. 
III.  Die  Perlmutterschicht**)  besteht  aus: 


♦)  1.  c.  s.  210. 

*)  Aus  dieser  wurde  die  organische  Substanz  in  Bezug  auf  Loslichkeit  und 
Quantität  und  Qualität  der  Alkalisalze  näher  bestimmt 
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5,57  in  HO  unlöslicher  organischer  Substanz, 

0,11  in  HO  loslicher  organischer  Substanz, 

0,47  HO, 
93,555  COjCaO, 

0,295  Alkalisalze  (Cl  und  SO,  Verbindungen). 
POj  war  in  den  untersuchten  Mengen  nicht  nachzuweisen. 
Die  organische  Substanz  enthält  16,7  pCt.  (Mittel  aus  zwei  Ver- 
suchen) Stickstoff.  Die  im  HO  unlösliche  organische  Substanz 
ist  auch  unlöslich  in  verdünnten  Alkalien  und  Säuren.  Concen- 
trirte  kochende  Alkalien  und  Säuren  lösen  dieselbe  nach  längerer 
Behandlung  unter  Zersetzung  auf.  Phosphor  und  Schwefel  wur- 
den in  der  organischen  Substanz  nicht  gefunden. 

Die  organische  Substanz  der  Perlmutterschale  ist  nach  dem 
Resultate  der  Analyse  ebenso  zusammengesetzt  wie  diejenige  in 
anderen  Muschelschalen,  und  zeichnet  sich  so  wie  diese  durch 
ihren  hohen  Procentgehalt  an  Stickstoff  aus.  Ich  werde  deshalb 
den  von  Fremy*)  für  dieselbe  gewählten  Namen  Conchiolin 
auch  für  die  organische  Substanz  der  Perlmuschelschale  beibe- 
halten ^  wenn  auch  die  Resultate  der  Untersuchung  nicht  in  völ- 
liger Uebereinstinunung  sind,  um  so  mehr,  als  es  für  meine 
Zwecke  ganz  gleichgültig  ist,  ob  eine  vollkommene  Uebereinstim- 
mung  in  der  procentischen  Zusammensetzung  dieser  jedenfalls 
nahezu  gleichartigen  Substanzen  existirt,  oder  nicht. 

So  wahrscheinlich  es  nun  auch  schon  nach  der  einfachen  Beob- 
achtung der  Verhältnisse,  unter  welchen  die  Perlmutterdrechsler  re- 
spiriren,  erscheint,  dass  der  Perlmutterstaub  mit  der  Inspiration  in 
die  Bronchien,  eventuell  in  das  Lungenparenchym  eingeführt  werde, 
und  von  da  möglicherweise  in  den  Kreislauf  gelangen  könne,  so 
waren  gegen  eine  solche  Annahme  doch  noch  manche  Einwen- 
dungen möglich,  denen  zu  begegnen  ich  von  vorne  herein  Bedacht 
nehmen  musste,  um  so  mehr,  wenn  ich  auf  eine  solche  Annahme 
hin  weitere  Schlüsse  bauen  wollte.  Die  Aufforderung  zur  Be- 
gründung dieser  Annahme  war  um  so  weniger  abzuweisen,  als 
es  durch  ein  einfaches  Experiment  gelingen  musste,  ihre  Rich- 
tigkeit zu  erweisen.  Wenn  der  Perlmutterstaub  wirklich  mit  dem 
Inspirationsstrom  in  die  Lungen  der  Perlmutterdrechsler  eindringt, 
80  musste  dies  auch  der  Fall  sein,  wenn  ich  irgend  ein  Versuchs- 


•)  Schlossberger,  1.  c.  S.  246. 

▼.  L«ngenbeek,  Archiv  f.  Chirurgie.  XV11I.  42 
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thier  unter  ähnliche  Verhältnisse  bringe,  wenn  ich  seine  Respi- 
rationsluft mit  dem  Staub  der  Perlmutter  schwängere.  Ich  habe 
zu  diesem  Zwecke  bereits  im  Mai  1872  Hunde  in  einen  Blech- 
kasten gesperrt,  in  welchen  Perhnutterstaub  durch  einen  von 
einem  Wasserrade  getriebenen  Ventilator  hineingeblasen  wurde, 
80  dass  die  Luft  im  Kasten  je  nach  der  Arbeit  des  Ventilators 
mehr  oder  minder  dicht  mit  Perlmutterstaub  erfüllt  war.  Den 
Perlmutterstaub  hatte  ich  mir  in  einer  Perlmutterknopffabrik  in 
einer  Quantität  von  60  Pfunden  sammeln  lassen  und  mit  Hülfe 
eines  feinen  Siebes  von  den  zufälligen  Holzsplitterbeimengungen 
gereinigt.  Mit  dieser  Quantität  konnte  ich  das  Inhalationsexpe- 
riment 4^  Monate  hindurch  in  der  Weise  fortsetzen,  dass 
die  Versuchsthiere  täglich  durch  einen  Zeitraum  von  4 — 5  Stun- 
den in  dem  erwähnten  Apparate  eingesperrt  Perlmutterstaub  in- 
halirten,  die  übrige  Zeit  des  Tages  aber  im  Hundestalle  zubrachten. 
Die  Inhalationszeit  war  durch  den  Mangel  einer  hinreichenden 
Wassermenge  und  eines  anderen  Motors  in  dem  Institute  für 
pathologische  Chemie,  wo  ich  die  Versuche  durch  die  Güte  des 
Herrn  Dr.  El  aus  er  vorzunehmen  in  der  Lage  war,  nur  auf  diese 
wenigen  Stunden  beschränkt,  genügte  indessen  für  den  Zweck 
des  Experimentes  vollkommen.  Allerdings  dachte  ich  damals 
auch  an  die  Möglichkeit,  an  jungen  Hunden  vielleicht  dieselbe 
Knochenerkrankung  hervorzurufen,  doch  habe  ich  in  dieser  Hin- 
sicht durch  die  Experimente  an  4  Hunden  während  des  4 J  mo- 
natlichen Zeitraumes  von  Mitte  Mai  bis  Ende  September  1872 
keine  positiven  Resultate  erzielt.  Was  hingegen  das  Eindringen 
des  Perlmutterstaubes  in  die  Respirationsorgane  anlangt,  so  haben 
die  Versuche  ihrem  Zwecke  vollkommen  entsprochen.  Schon 
nach  einem  halbstündigen  Aufenthalte  in  dem  Apparate  waren 
die  Hunde,  wenn  derselbe  in  Thätigkeit  versetzt  war,  mit  Perl- 
mutterstaub bedeckt  und  die  EingangsöflFnungen  ihrer  Nasen  dicht 
mit  demselben  belegt.  Nach  zwei  Wochen  fingen  die  Hunde  in 
massigem  Grade  zu  husten  an.  Anfangs  hatte  ich  eine  Hündin 
mit  ihren  zwei  6  Wochen  alten  Jungen  zusammengesperrt,  als 
aber  die  beiden  jungen  Hunde  am  5.  und  12.  August  in  Folge 
von  lobulären  Pneumonieen  zu  Grunde  gingen,  noch  einen  anderen 
jungen  Hund  bis  Ende  September  zu  den  Versuchen  verwendet 
Ich  konnte  nun  an  den  todten  Thieren  mit  aller  Sicherheit  den 
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Perlmutterstaub  in  der  Schleimhaut  der  Respirationsorgane  und 
dem  Parencbym   der  Lungen   auffinden.     In  der  Nasen-,   Kehl- 
kopf-, Tracheal-  und  ßronchial-Schleimhaut  konnte  ich  den  Kalk- 
staub nur  in  den  Epithelien  des  Schleimes  und  hier  und  da  in 
der  obersten  Lage  der  Epithelien  der  Schleimhaut  mit  dem  Mi- 
kroskope und  Behandlung  mit  HCl  nächweisen.    In  den  Lungen 
hingegen  war  bei  allen  4  Hunden  (2  davon  wurden  getödtet)  der 
Perlmutterstaub  nicht  nur  in  den  Epithelien  der  kleinsten  Bron- 
chien und  Alveolen,    sondern   auch   und   zwar   vorzugsweise  in 
disseminirten,    Stecknadelkopf-    bis   Hanfkorngrossen  Herden   in 
das  Parenchym  derselben  eingelagert.     Diese  Herde  erwiesen  sich 
schon  dem  Tastgefühl  als  Kalkstaub,  und  brausten  mit  verdünnter 
Salzsäure   behandelt   auf.    Diese  Ansammlungen  von  Kalbstaub 
waren,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  in  Alkohol  aufbe- 
wahrter Präparate   erwies,    im   Parenchym   des  Lungengewebes 
meist  von  etwas  verdichtetem  und  mit  spärlichen  Rundzellen  infiltrir- 
tem  Grewebe  vorhanden.    In  Präparaten  hingegen,  welche  längere 
Zeit  in  Müller' scher  Flüssigkeit  aufbewahrt,  den  COjCaO  ver- 
loren hatten,  konnte  ich  bei  starker  Vergrösserung  theils  frei  im 
Gewebe,  theils  von  Rundzellen  aufgenommen  kleinste  Stückchen 
einer    homogenen,    schwach  lichtbrechenden    Substanz    erkennen, 
welche  auf  Zusatz  von  Kalilösungen,  verdünnter  Essig-,  Salz-  und 
Salpetersäure  weder  ihre  Form  noch  ihre  BeschaflFenheit  im  Aus- 
sehen änderte,  und  daher  wohl  für  die  organische  Substanz  des 
entkalkten   Perlmutterstaubes,   also  Gonchiolin   gehalten    werden 
kann.    Der   Perlmutterstaub   musste   demnach   in  den  kleinsten 
Bronchien  und  in  den  Alveolen  durch  das  Epithel  hindurch  oder 
nach  Abstossung  desselben  in  das  Parenchymgewebe  eingedrungen 
sein.    Ansammlungen  von  Perlmutterstaub  in  den  Bronchialdrüsen 
der  Hunde  konnte  ich  nicht  nachweisen.    Diese  Experimente  ha- 
ben es  denmach  ausser  allen  Zweifel  gesetzt,  dass  der  Perlmutter- 
staub von  den  Perhnutterdrechslern,   welche  ja  unter   ganz  ana- 
logen Verhältnissen  wie  die  Versuchsthiere,  und  zwar  durch  einen 
noch  viel  längeren  Zeitraum  des  Tages  hindurch,  respiriren,  in- 
halirt  werde  und  in  das  Lungenparenchym  gelange.     Dafür  spre- 
chen auch  die  Krankheitserscheinungen,    welche  bei  Perlmutter- 
drechslem    gelegentlich   sich    einstellen.      Wie  ich  von  Arbeitern 
und  einem  Arzte,  der  öfters  in  der  Lage  ist,  Perlmutterdrechsler 

42* 
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Zu  behandeln,  in  Erfahrnng  gebracht,  leiden  dieselben  im  Anfange 
ihrer  Besch{iftignng  ziemlich  hänfig  an  Bronchialkatarrfaen.  Die 
Arbeiter  achten  aber  den  Husten,  der  sich  bei  ihnen  einzustellen 
pflegt,  nicht  sehr.  Erkundigt  man  sich  bei  den  Meistern,  dann 
freilich  hört  man  von  einem  Erkranken  in  Folge  der  Arbeit  nichts. 
Mit  der  Zeit  scheinen  sich  die  Arbeiter  an  den  Reiz,  welchen  der 
Perlmutterstaub  in  ihren  Respirationsorganen  hervorbringt,  za 
gewöhnen,  und  in  Folge  davon  seltener  zu  husten.  Diese  Ge- 
wöhnung an  einen  fortwährend  einwirkenden  Reiz  trifll  man  ja 
auch  bei  vielen  anderen  Staubinhalationen  und  hat  durchaus  nichts 
Befremdendes,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Qualität  des  Perl- 
mutterstaubes eine  solche  ist,  dass  sie  die  Gewebe  kaum  mehr 
als  auf  mechanische  Weise  irritirt.  Es  husten  ja  auch  nicht  alle 
Müller,  Steinmetze,  Feilenhauer  etc.  fortwährend,  und  gleichwohl 
sind  heutzutage  die  Erkrankungen  ihrer  Respirationsorgane  zwei- 
fellos als  Folgen  der  Staubinhalation  zu  betrachten.  Hirt*)  und 
Merkel**)  stimmen  in  ihren  wenigen  Angaben  über  die  Erkran- 
kungen der  Perlmutterdrechsler  nicht  überein.  Während  Hirt 
nach  seinen  Beobachtungen  in  Nürnberg  Erkrankungen  der  Re- 
spirationsorgane bei  den  Perlmutterdrechslern  in  Folge  von  Staub- 
inhalation fast  so  gut  wie  ausschliesst,  gilt  nach  Merkel  die 
Perlmutterschleiferei  als  eine  gesundheitsgefährliche  Arbeit. 

Gelegentlich  muss  ich  einige  von  Hirt  und  Merkel  ge- 
machte Angaben  über  die  Perlmutterdrechslerei  richtig  stellen. 
Merkel  spricht  davon,  dass  aus  der  Bearbeitung  der  Perlmutter- 
muschelschalen eine  Einlagerung  von  „kieselsaurem  Kalke*' 
in  das  Lungengewebe  resultire,  ohne  anzugeben,  woher  er  von 
dem  Gehalte  der  Perlmuschel  an  kieselsaurem  Kalke  Kenntniss 
erlangt  habe.  Man  könnte  diese  Angabe  wohl  als  einen  Druck- 
fehler ansehen,  wenn  Merkel  nicht  weiterhin  bemerkte,  dass  die 
Perlmutterschalen  beim  Schleifen  erst  von  dem  üeberzug  von 
kohlensaurem  Kalk  befreit  würden.  Da  die  Schale  der 
Perlmuschel  gar  keinen  kieselsauren  Kalk  enthält,  sondern,  wie 
die  chemische  Analyse  ergiebt,  bis  auf  minimale  Spuren  Magnesia 
und  Alkalisahe  ausschliesslich  aus  kohlensaurem  Kalk  und  orga- 


♦)  1.  c.  S.  239. 
*•)  I.  c.  S.  532. 
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nischer  Substanz  besteht,  so  kann  auch  von  einer  Einlagerang 
von  kieselsaurem  Kalke  in  das  Lungengewebe  keine  Rede  sein. 
Gleichwohl  ist  der  von  Merkel  erwähnte  Befand  von  Green- 
how*)  von  hirse-  bis  haselnussgrossen  Knoten  in  den  Lungen 
eines  Perlmutterarbeiters  für  die  Einlagerung  des  Perlmutterstau- 
bes in  die  Lungen  ein  werthvoUer  und  gleich  den  oben  erwähnten 
Experimenten  beweisend.  —  Wenn  Hirt  gelegentlich  seiner  kurzen 
Bemerkungen  angiebt,  dass  der  Perlmutterstaub  in  Folge  seiner 
Schwere  rasch  zu  Boden  falle  und  nur  zum  kleinsten  Theile  zur 
Inhalation  komme,  so  muss  ich  dieser  Angabe  sowohl  nach  mei- 
nen oben  bereits  erwähnten  Beobachtungen  in  den  Fabriken,  als 
nach  den  bei  dem  Inhalationsexperimente  hierüber  gemachten 
Erfahrungen  widersprechen.  Der  Perlmutterstaub  wurde  durch 
den  Ventilator,  selbst  bei  getinger  Arbeitskraft,  nicht  bloss  in  den 
Kasten  getrieben,  sondern  drang  durch  die  Oefifnungen  des  Kastens 
hindurch,  erfüllte  als  ein  sehr  feiner  Staub  weithin  die  Luft  des 
Locales  (ein  grosser  Hörsaal),  wo  er  lange  Zeit  suspendirt  blieb, 
sich  langsam  niedersenkte  and  dann  auch  Gegenstände  bedeckte, 
welche  viele  Fuss  hoch  über  dem  Apparate  und  ganz  ausser  dem 
Bereiche  der  durch  den  Ventilator  bewirkten  Luftströmung  gele- 
gen waren.  In  grossen  Quantitäten  ist  der  Perlmutterstaub  aller- 
dings relativ  schwer,  aber  in  dem  durch  die  Dreharbeit  fein  ver- 
theilten  Zustande  leicht  genug,  um  lange  Zeit  in  der  Luft  suspen- 
dirt zu  bleiben  und  die  Respirationsluft  der  Arbeiter  zu  verun- 
reinigen. Obwohl  es  interessant  wäre,  die  Zahl  der  in  Wien 
lebenden  Perlmutterdrechsler,  ihre  Morbilitäts-  und  Mortalitäts- 
verhältnisse zu  erfahren,  so  konnte  ich  doch  nicht  die  nöthige 
Zeit  finden,  um  hierüber  verlässliche  Angaben  sammek  zu  können. 
Hier  in  Wien  wäre  dafür  wohl  der  geeignetste  Boden,  weil  die 
Verarbeitung  der  Perlmutter  kaum  irgendwo  anders  einen  solchen 
Aufschwung  erlangt  haben  dürfte,  wie  gerade  hier.  —  Nach 
einer  ungefähren  Schätzung  der  mir  bekannten  Fabriken  dürften 
wohl  200—300  Arbeiter  damit  beschäftigt  sein.  Mir  ist  es  in 
all'  den  Fabriken,  die  ich  besuchte,  immer  wieder  aufgefallen, 
dass  nur  junge  Leute,  meist  im  Alter  von  12 — 20  Jahren,  zur 
Arbeit  verwendet  wurden.    Meine  Nachforschungen  darüber,  wes- 

*)  Virchow  und  Hirsch,  Jahresber.  1871.  11.  Bd.  1.  Abth.  S.  129. 
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halb  denn  nicht  mehr  Erwachsene  die  Beschäftigung  betrieben, 
erzielten  wegen  der  answeichenden  Antworten  kein  befriedigendes 
Resultat.  Wenn  auch  ein  Theil  der  älteren  Arbeiter  selbst  als 
Meister  das  Gewerbe  weiter  betreiben  sollte,  wie  mir  berichtet 
wurde,  und  die  Arbeit  mit  jungen  Leuten  lucrativer  ist,  so  bleibt 
es  immer  noch  auffallend,  dass  ausser  den  Meistern  selbst  kaum 
ein  oder  der  andere  Erwachsene  neben  4—6  und  mehr  jungen 
Leuten  in  den  betreiFenden  Perlmutterknopffabriken  anzutref- 
fen ist. 

Betrachten  wir  nun  nach  den  angegebenen  Erörterungen  über 
die  Perlmutterfabrication  die  Aetiologie  und  Pathogenese 
der  in  Rede  stehenden  Erkrankung,  so  ist  zuerst  hervorzuheben, 
wie  dies  auch  schon  von  Englisch  geschah,  dass  dieselbe  durch- 
weg an  jungen  Individuen  vor  dem  vollendeten  Wachsthume,  vor 
oder  nach  der  Pubertät  auftritt,  wenigstens  ist  bis  jetzt  kein 
Fall  beobachtet  worden,  welcher  ein  Individuum  nach  vollendetem 
Wachsthume  betroffen  hätte.  —  Nach  einem  kürzeren  oder  län- 
geren Aufenthalte  in  den  Fabriken,  von  mehreren  Monaten  bis  zu 
1—2  Jahren,  erkrankt  ein  Theil  der  Arbeiter  (in  Procenten  ver- 
mag ich  denselben  nicht  auszudrücken).  Arbeiter,  einmal  von  der 
Erkrankung  befallen,  erkranken  beinahe  ausnahmslos  wieder,  so 
oft  sie  ihre  Beschäftigung  wieder  aufnehmen.  Die  Erkrankung 
selbst  beginnt  damit,  dass  die  betreffenden  Individuen  zuerst  einen 
mehr  oder  minder  intensiven  Schmerz  in  demjenigen  Enoclien 
empfinden,  welcher  der  Sitz  der  Erkrankung  wird.  Die  Schmerz- 
empfindung tritt  meist  plötzlich  ein,  ist  im  Beginne  der  Erkran- 
kung eine  continuirliche ,  uach  mehrtägigem  Bestehen  etwas  re- 
mittirende  und  wird  von  den  Kranken,  entsprechend  ihren  Vor- 
stellungen, als  rheumatische  bezeichnet.  Die  Schmerzempfindung 
ist  ausserdem  genau  localisirt  und  zwar  an  demjenigen  Abschnitt 
des  Knochens,  in  welchem  sich  dann  die  weiteren  Erkrankungs- 
symptome ausbilden.  Individuen,  welche  schon  einmal  erkrankt 
waren,  erkennen  sofort  an  der  Schmerzempfindung  den  Beginn 
der  Erkrankung. 

Der  Schmerz  wird  im  ersten  Anfange  der  Erkrankung  durch 
Druck  auf  die  betreffenden  Knochen  nicht  gesteigert  und  auch 
durch  Muskelaction  nicht  erhöht.  —  Bald  nach  dem  Eintritte 
des  Schmerzes  ist  das  Allgemeinbefinden   alterirt   und  Fieber  in 
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geringem  Grade  tritt  hinzu.  Kranke,  die  ich  wiedertiolt  zu  beob- 
achten  Gelegenheit  hatte  und  in  Folge  meiner  Aufforderung  darauf 
achteten,  haben  stets  wahrgenommen,  dass  ein  leichtes  Fieber, 
jedoch  ohne  Frostanfall  eintritt.  Vermehrter  Durst,  verminderter 
Appetit,  theilweise  oder  vollständige  Schlaflosigkeit,  allgemeines 
Hitzegefuhl  mit  leichtem  Frösteln  abwechselnd  und  Secretion  eines 
dunkel  gefärbten  sedimentirenden  Harns  sind  die  angegebenen 
Erscheinungen.  An  den  in  der  Klinik  beobachteten  Kranken 
konnte  jedesmal  Temperaturerhöhung  nachgewiesen  werden.  Die 
Kranken  können  in  diesem  Zustande  noch  einige  Tage  ihre  fie- 
schäftigung  verrichten,  bis  die  Zunahme  des  Schmerzes  und 
Exacerbation  des  Fiebers  sie  an  der  Arbeit  hindern.  Damit  tritt 
nun  auch  eine  Geschwulst  an  den  erkrankten  Knochen  als  zweite 
Krankheitserscheinung  auf.  Die  Geschwulst  entwickelt  sich  immer 
zuerst  an  dem  einen  oder  anderen  Ende  einer  Diaphyse,  niemals 
in  der  Mitte  derselben  oder  an  den  Epiphysen,  wenn  es  sich  um 
lange  Röhrenknochen  handelt,  und  auch  an  anderen  Knochen,  an 
denen  die  Erkrankung  bis  jetzt  beobachtet  wurde,  entsteht  die 
Geschwulst  an  einer  genau  umschriebenen  Stelle,  von  der  aus 
sich  dieselbe  weiter  verbreitet.  Die  äusserlich  wahrnehmbare 
Geschwulst  ist  im  Beginne  ihrer  Entwickelung  eine  rein  perios- 
tale und  gegen  die  betreffende  Epiphyse  sowohl  als  an  ihrer 
Grenze  in  der  Diaphyse  mit  einem  scharfen,  genau  bestimmbaren 
Rande  abgegrenzt.  Weiterhin  können  auch  die  bedeckenden 
Weichtheile  mehr  oder  weniger  an  der  Geschwulstbildung  Theil 
nehmen  und  mitunter  ganz  bedeutende  Anschwellungen  der  er- 
krankten Extremitätenabschnitte  verursachen.  —  Die  Geschwulst 
ist,  wie  jede  entzündliche  Periostanschwellung,  auch  schon  bei  der 
leisesten  Berührung  äusserst  schmerzhaft.  Versucht  man  es  den- 
noch, ihre  Gonsistenz  zu  prüfen,  so  kann  dieselbe  eine  sehr  ver- 
schiedene sein,  je  nachdem  die  Erkrankung  erst  kurze  Zeit,  oder 
schon  lange  besteht.  Im  Beginne  ist  die  Geschwulst  weich,  elas- 
tisch, mitunter  mehr  oder  weniger  deutlich  fluctuirend,  nach  län- 
gerem Bestehen  wird  dieselbe  fester  und  kann  knochenhart  wer- 
den. In  keinem  der  in  unserer  Klinik  beobachteten  Fälle  ist 
eine  Abscessbildung  entstanden,  doch  konnte  aus  der  deutlichen 
Fluctuation  in  zwei  Fällen  sicher  auf  eine  Flüssigkeitsansammlung 
geschlossen  werden,  die  aber  wieder  resorbirt  wurde.    Englisch 
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hat  einen  Fall  mit  Abscessbildung  beobachtet.  Wie  weit  die  in 
unserer  Klinik  in  Anwendung  gezogene  Therapie  etwa  auf  den 
Verlauf  und  den  Ausgang  in  Rechnung  gezogen  werden  könne, 
soll  später  erwähnt  werden.  Hingegen  beobachtete  ich  mehrmals 
eine  Verknöcherung  der  Geschwulst,  welche  jedoch  nach  längerem 
oder  kürzerem  Bestände  wieder  verschwand.  —  Die  Geschwulst 
schreitet  mit  der  Ausbreitung  des  Processes  von  dem  Diaphysen- 
ende  gegen  die  Mitte  derselben  fort,  kann  sich  dann  über  ihre 
ganze  Länge  erstrecken  und  auch  auf  die  Epiphysen  übergreifen. 
Mit  dem  Uebergreifen  des  Entzündungsprocesses  auf  die  Epi- 
physen kommt  es  in  der  Regel  zu  Gelenkentzündungen,  welche 
auch  mit  dem  Ausgange  in  Eiterung  verbunden  sein  können. 
Dieses  constante  Auftreten  der  Geschwulst  an  dem  einen  Dia- 
physenende  bringt  Englisch  mit  dem  Verlaufe  der  Arteriae 
nutrientes  in  ursächlichen  Zusammenhang  und  drückt  sich  darüber 
so  aus:  „Die  Erkrankung  beginnt  immer  an  demjenigen  Ende 
der  Diaphyse,  gegen  welches  die  Arteria  nutriens  gerichtet  ist, 
d.  h.  an  welcher  Seite  der  Blutdruck  ein  stärkerer  ist,  und 
schreitet  gegen  das  entgegengesetzte  Ende  vor,  oder  die  Erkran- 
kung beginnt  immer  an  demjenigen  Ende  der  Diaphyse,  dessen 
Epiphyse  zuerst  mit  derselben  verschmilzt  und  schreitet  gegen 
die  zuletzt  verschmelzende  Epiphyse  vor."  Englisch  kommt  zn 
dieser  Aussage  durch  einen  Vergleich  des  Auftretens  und  Fort- 
schreitens der  Geschwulst  mit  dem  Verlauf  der  Arteriae  nutrien- 
tes an  den  Knochen,  welche  in  den  von  ihm  beobachteten  Fällen 
erkrankten.  Das  abweichende  Verhalten  in  einigen  von  Englisch 
selbst  beobachteten  Fällen  von  diesem  „Gesetz  der  Entwicke- 
lung**,  wie  Englisch  die  oben  angegebene  Regel  der  Geschwulst- 
entwickelung nennt,  erklärt  er  sich  aus  anderen  Umständen.  — 
Nach  dieser  Aussage  scheint  sich  Englisch  vorzustellen,  dass 
ein  stärkerer  Blutdruck  die  Krankheit  veranlasse  oder  doch  dabei 
eine  wesentliche  Rolle  spiele.  Es  ist  aber  sehr  schwer  einzusehen, 
was  der  blosse  Verlauf,  die  Richtung  einer  Arterie  oder  der 
stärkere  Blutdruck  mit  der  Entstehung  eines  Entzündungspro- 
cesses zu  thun  habe.  Der  Blutdruck  ist  doch  wohl  nur  in  den 
Arterien  selbst  ein  stärkerer,  in  beiden  Diaphysenenden  aber,  wo 
sich  die  ernährenden  Arterien  in  ihre  kleinsten  Aeste  und  die 
Capillaren  aufgelöst  haben,  doch  wohl  derselbe.    Englisch  wird 
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nicht  behaupten  wollen,  dass  in  dem  einen  Diaphysenende  der 
Blutdruck  in  den  Gefässen  ein  stärkerer  sei,  als  in  dem  anderen? 
Und  selbst,  wenn  dies  der  Fall  wäre,  wie  sollte  dann  dieser 
stärkere  Blutdruck  plötzlich  einen  Entzündungsprocess  anregen, 
da  er  doch  für  gewöhnlich  dies  nicht  thut?  Wenn  Eng- 
lisch allenfalls  noch  ausgesagt  hätte,  dass  der  Gefässreichthum 
in  dem  einen  Diaphysenende  ein  grösserer  sei,  als  in  dem  an- 
deren, so  liesse  sich  nun  allenfalls  begreifen,  dass  dort  nach  einer 
bestimmten  äusseren  Grelegenheitsursache,  z.  B.  Eintauchen  der 
Hände  in  kaltes  Wasser,  auf  welches  Englisch  bei  der  Beschäf- 
tigung der  Perlmutterdrechsler  einiges  Gewicht  legt,  eine  stärkere 
Hyperämie,  Stase  und  im  Gefolge  derselben  Entzündung  eintreten 
werde.  Einer  solchen  stärkeren  Vascularisation  des  einen  Dia- 
physenendes  gegenüber  dem  anderen  erwähnt  Englisch  nicht, 
und  ist  auch  aus  der  Anatomie  des  Knochenmarkes  und  der 
Bindenschichten  davon  nichts  bekannt.  Unwillkürlich  drängen 
sich  diese  und  ähnliche  Reflexionen  auf,  wenn  man  zu  begreifen 
versucht,  wie  das  von  Englisch  urgirte  Verhalten  der  Arteriae 
nutrientes  mit  der  Entstehung  eines  Entzündungsprocesses  in 
einen  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  werden  sollte.  Da 
auch  die  Thatsachen  nach  den  eigenen  Beobachtungen  von 
Englisch  mit  einer  solchen  Behauptung  nicht  übereinstimmen, 
so  kann  man  darin  nur  etwas  Zufälliges  erblicken,  dass  die 
lüiochenentzündung  in  der  Regel,  aber  nicht  immer,  an  dem- 
jenigen Diaphysenende  zuerst  beginnt,  gegen  welches  der  Blut- 
strom gerichtet  ist;  ich  sage  zufällig,  um  damit  auszudrücken, 
dass  die  Entstehung  des  Entzündungsprocesses  an  dem  einen 
Diaphysenende  und  die  Richtung  der  Arteriae  nutrientes  in  der 
von  Englisch  ausgesprochenen  Weise  in  gar  keinem  Causal- 
nexus  stehen,  ebensowenig  als  beispielsweise  die  Enstehung  eines 
embolischen  Herdes  in  den  Lungen  oder  in  einem  anderen  Or- 
gane von  der  Richtung  der  Lungenarterie  abhängig  ist,  wenn 
auch  das  Verästelungsgebiet  ihrer  Endäste  die  Form,  aber  auch 
nur  die  Form  des  embolischen  Herdes  bedingt.  Nachdem  ich 
durch  die  erwähnten,  sich  von  selbst  aufdrängenden  Reflexionen 
in  die  Lage  gekommen  bin,  die  oben  mitgetheilte  Anschauung 
von  Englisch  zu  kritisiren,  werde  ich  nun  versuchen,  meine 
eigenen  Anschauungen  zu  entwickeln,  welche  ich  über  die  Actio - 
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logie  und  Pathogenese  der  Knochenentzündung  bei  den  Perl- 
mutterdrechslern gewonnen  habe.  Wie  bereits  erwähnt,  halte  ich 
den  Staub  der  Perlmutter,  welcher  nachweislich  mit  der  Respi- 
rationsluft in  das  Lungengewebe  eindringt,  für  das  schädliche 
Agens,  welches  die  Enochenentzündung  der  Perlmutterdrechsler 
hervorruft.  Wie  soll  nun  durch  die  Inhalation  des  Perlmutter- 
staubes eine  Enochenentzündung  überhaupt  und  überdies  eine  so 
eigenthümliche  bewirkt  werden?  Ich  muss  hier,  um  einen  siche- 
ren Ausgangspunkt  für  meine  Anschauungen  zu  gewinnen,  auf 
die  bereits  mitgetheilten  Resultate  der  chemischen  Analyse  zu- 
rückkommen. Wir  haben  erfahren,  dass  die  Perlmutter  zum 
grössten  Theile  aus  CO>CaO,  Spuren  von  Magnesia  und  Alkaii- 
saizen  und  nur  aus  wenigen  Procenten  einer  organischen  Substanz, 
dem  Gonchiolin,  besteht.  Die  Staubtheilchen,  welche  unter  dem 
Mikroskope  betrachtet,  die  Form  eines  sehr  feinen  Pulvere 
darstellen ,  haben  selbstverständlich  dieselbe  Zusammensetzung. 
Nur  ist  zu  bedenken,  dass  der  COiCaO  in  die  organische  Sub- 
stanz eingelagert,  infiltrirt  ist,  und  die  Gewich tsprocente  beider 
Substanzen  nicht  den  Volumsprocenten  derselben  entsprechen. 
Das  Volumen  der  organischen  Substanz  ist  kaum  ein  geringeres 
als  das  des  CO^GaO.  Löst  man  eine  Perlmuschel  in  HCl,  so 
bleibt  die  organische  Substanz  zum  grössten  Theile  ungelöst  in 
Form  übereinandergeschichteter  Häute  zurück,  welche  zusammen 
die  Form  und  nahezu  die  Grösse  der  Perlmuschel  geben.  Es 
verhält  sich  in  dieser  Beziehung  die  organische  Substanz  der 
Perlmuschel  ganz  analog  wie  diejenige  in  den  Enochen.  Dem 
entsprechend  ist  auch  das  Gonchiolin  in  den  Staubtheilchen  der 
Perlmutter  in  verhältnissmässig  grossen  Theilchen  vorhanden, 
welche  auch  mit  dem  Mikroskop  wahrgenommen  werden  können^ 
wenn  man  den  GOaGaO  in  Lösung  bringt.  Es  entsteht  nun  die 
Frage,  welche  Veränderungen  erleiden  diese  Perlmutterstaubtheil- 
chen  im  Lungenparenchym,  und  welche  Veränderungen  rufen  sie 
in  demselben  hervor.  Was  die  Veränderungen  im  Lungengewebe 
anlangt,  so  bestehen  dieselben,  wie  ich  mich  an  Präparaten  der 
Versuchsthiere  überzeugen  konnte,  in  einer  reactiven  circum- 
scripten  chronischen  Entzündung  um  die  Herde  des  Perlmutter- 
staubes höchst  minimalen  Grades.  Nach  längerem  Aufbewahren 
der  Lungen  in  Müller' scher  Flüssigkeit  verschwand  der  COjCaO 
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ans  den  Staubherden  und  es  war  dann  leicht,  die  Gewebsverän- 
derungen selbst  zu  erkennen.    Was  die  Veränderungen  der  Staub- 
theilchen  selbst  anlangt,    so  kann  man  für  unsere  Betrachtungen 
wohl  ganz  davon  abstrahiren,    in  welcher  Form  der  C02CaO  in 
der   Perlmutter   enthalten   ist.     Es   ist  für   unsere  Verhältnisse 
gleichgültig,  ob  der  CO^GaO  in  der  Perlmutter  in  Krystallen  vor- 
kommt oder  nicht,  ob  er  als  Ealkspath  oder  Arragonit  vorhanden 
ist.     Von   diesen  zum    Theil   noch  controversen  Fragen*)    kann 
ich  hier  füglich  ganz  abstrahiren.    Der  C02CaO,   mag  er  nun  in 
dieser  oder  jener  Form  vorkommen,  wird  nun,  wie  leicht  einzu- 
sehen ist,    in  dem  Lxmgengewebe   nach    kürzerer  oder  längerer 
Zeit  gelöst   und   mit   den  Gewebsflüssigkeiten   in   den   Kreislauf 
übergeführt.     Schon  das  GO^haltige  Blut,  welches  in  den  Lungeo- 
capillaren  das  Gewebe  in  reichlichem  Maasse  bespült,    dürfte  zu 
seiner  Lösung  in  den  kleinen  Herden  ausreichen.    Ich  muss  hier 
erwähnen,  dass  ich  bei  der  Untersuchung  frischer  und  im  Alkohol 
aufbewahrter   Präparate   in   vielen    disseminirten    punktförmigen 
und   hanfkorngrossen   Herden   keinen  CO^GaO   mehr  nachweisen 
konnte.    Dieselben  bestanden  dann  nur  noch    aus  verdichtetem, 
mehr    oder  weniger    von  Zellen   durchsetztem  Bindegewebe.    Es 
waren  diese  Herde  dann  ganz  ähnlich  den  oben  schon  erwähnten 
Befunden  von  Greenhow  in  den  Lungen  eines  Perlmutterarbei- 
ters.    Anders  verhält  es  sich  aber  mit  dem  Conchiolin.    Dieses 
ist,  wie  bereits  erwähnt,  äusserrt  schwer  löslich.    In  kochendem 
Wasser  löst  sich  dasselbe  nur  zum  kleinsten  Theile.    In  kochen- 
den Alkalien   xmd  Säuren   löst   es    sich  erst  nach  längerer  Be- 
handlung.    Es   ist   demnach  völlig   gewiss,    dass  die  kleinsten 
Partikelchen   des  Conchiolin   von    den  Alkalien  und  Säuren  der 
Gewebsflüssigkeiten  nicht  gelöst  werden  können  und  nach  Lösung 
des  COiCaO  ungelöst  zurückbleiben  müssen.     Soweit  scheint  die 
theoretische  Betrachtung   sich   auf   ganz  sicherem  Boden  zu  be- 
wegen,   üeberlegt  man  sich  aber  weiterhin,  was  wohl  ferner  die 
Schicksale    dieser  kleinsten  Conchiolintheilchen  sein  werden,    so 
betritt  man  den  Boden  der  Hypothese,    der  immerhin  noch  be- 
gründet ist,    aber   möglicherweise    belangreiche  Fehlerquellen  in 
sich  birgt.    Ich  will  es  nun  versuchen,  den  Boden  der  Hypothese 


*)  S.  hierüber  Schi oss berger  1.  c. 
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ZU  betreten,  um  auf  diesem  eine  Erklärung  für  die  EntstehoDg 
der  Knochenentzündung  der  Perlmutterdrechsler  geben  zu  können 
und  das  eigenthümliche  Verhalten  derselben  etwas  verständlicher 
zu  machen. 

Die  Perlmutterdrechsler,  an  welchen  ich  die  Knoehenentzün- 
dungen  beobachten  konnte,  hatten  nur  ganz  vorübergehend 
katarrhalische  Erscheinungen  von  Seiten  der  Bronchien  erkennen 
lassen.  In  keinem  der  Fälle  waren  Erscheinungen  vorhanden, 
welche  auf  eine  Phthisis  zu  beziehen  gewesen  wären.  Man  kann 
sich  demnach  auch  nicht  der  Vorstellung  hingeben,  dass  die  cir- 
cumscripten  Ansammlungen  des  Conchiolin  im  Lungengewebe 
wieder  expectorirt  worden  seien.  Damit  soll  nicht  gesagt  sein, 
dass  nicht  gelegentlich  der  inhalirte  Perlmutterstaub  eine  Phthisis 
anregen  und  dann  theilweise  wieder  aus  den  Lungen  aus- 
geworfen werden  könne,  gleich  dem,  welcher  sich  nur  in  den 
kleinsten  Bronchien  und  den  Alveolen  ansammelt  und  mit  dem 
Schleim  wieder  entfernt  wird.  Wir  haben  hier  nur  die  Perlmutter- 
staubansammlungen im  Auge,  welche  in  dem  verhältnissmässig 
wenig  veränderten  LungengewebQ  aufgespeichert  sind.  In  Bezug 
auf  das  Schicksal  dieser  disseminirten  Perlmutterstaubherde  bleiben 
nur  noch  zwei  Möglichkeiten  übrig.  Entweder  bleiben  dieselben 
abgekapselt  im  Parenchym  liegen,  nach  früherer  oder  späterer 
Lösung  des  CO^GaO,  oder  sie  gelangen  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
und  Blutgefässe  in  die  Bronchialdrüsen  und  in  den  Körperkreis- 
lauf, um  dann  vielleicht  irgendwo  deponirt,  eventuell  ausgeschie- 
den zu  werden,  oder  es  ist  beides  der  Fall.  Gedenkt  man  bei 
den  weiteren  Reflexionen  anderweitiger  Erfahrungen,  welche  das 
Studium  der  Staubinhalationskrankheiten  gerade  in  neuerer  Zeit  ge- 
wonnen hat,  so  hat  wohl  die  letztere  Annahme  die  grösste  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich.  Wenn  Metallstaub  (Metallosis  pulmonum), 
Kohlenstaub  (Anihracosis  pulmonum),  Kieselstaub  (Chalicosis  pul- 
monum) und  viele  andere  Arten  von  Staub  nicht  nur  in  das 
Lungenparenchym,  sondern  auch  in  die  Bronchialdrüsen  und  in 
das  Blut  eindringen,  so  ist  wohl  ebenso  wahrscheinlich  auch  für 
den  Perlmutterstaub  ein  Transport  in  die  Lymphdrüsen  und  in 
die  Blutmasse  anzunehmen,  ja  eigentlich  gar  nicht  mehr  zu  be- 
zweifeln. Es  mag  nun  der  Perlmutterstaub  als  Ganzes  in  das 
Blut  gelangen,  oder  nur  das  Conchiolin  nach  vorausgehender  Lö- 
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sung  des  C02CaO,  oder  beides  zugleich  der  Fall  sein,  immer  wird 
das  Conchiolin  eine  für  die  Alkalien  und  Säuren  des  Blutes  und 
der  Gewebsflüssigkeiten  im  Körper  seiner  grössten  Masse  nach 
unangreifbare  Substanz  sein,  während  der  C02CaO  wenn  nicht 
schon  im  Lungengewebe,  doch  sicher  im  Körper  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  gelöst  werden  wird.  — -  Ich  bin  nun  dahin  ge- 
langt, als  sicher  anzunehmen,  dass  das  Conchiolin  in  die  Blut- 
masse gelange  und  werde  nun  zu  zeigen  versuchen,  dass  ge- 
rade dieses  Conchiolin  das  schädliche  Agens  ist, 
welches  die  eigenthümliche  Knochenentzündung  der  Perlmutter- 
drechsler bewirkt.  —  Wir  haben  oben  aus  den  Symptomen  der 
Erkrankung  gesehen,  dass  die  Knochenentzündung  immer  als 
Osteomyelitis  und  zwar  stets  an  den  Enden  der  Diaphysen  be- 
ginnt, niemals  als  Beinhautentzündung  oder  als  Ostitis  und  Osteo- 
myelitis in  der  Mitte  einer  Diaphyse.  Es  ist  dieses  auch  von 
Englisch  in  allen  Fällen  constatirt  worden.  Es  tritt  nun  die 
Frage  heran,  giebt  es  in  dem  Bau  der  Knochen  irgend  etwas 
Eigenthümliches,  weshalb  die  Knochenentzündung  bei  den  Perl- 
mutterdrechslern immer  nur  an  den  Diaphysenenden  und  nicht  in 
deren  Mitte  oder  an  einer  andern  Stelle  beginnt,  und  auf  j«relche 
Weise  wird  die  Knochenentzündung  durch  das  Conchiolin  bewirkt? 
Ich  glaube  nun,  dass  allerdings  ein  bestimmtes  anatomisches  Ver- 
bältniss  in  den  Blutgefässen  des  Knochenmarkes  dieses  eigen- 
thümliche Verhalten  der  Knochenentzündung  zu  erklären  vermag, 
nur  liegt  es  nicht  in  der  Richtung  der  Arteriae  nutrientes,  wie 
Englisch  sogar  gegen  die  Erfahrungsthatsachen  angenommen 
hat.  Das  Knochenmark  wird  bekanntlich  fast  ausschliesslich  von 
den  Arteriae  nutrientes  versorgt,  welche  nach  ihrem  Eintritte 
durch  die  Ernährungslöcher  in  das  Markgewebe  sich  vielfach  in 
Aeste  auflösen  aber  gegen  beide  Diaphysenenden  in  gleicher  Weise 
und  schliesslich  in  ein  engmaschiges  Capillametz  zerfallen. 
E.  Neumann*)  hat  bereits  hervorgehoben,  dass  die  ßlut- 
gefässcapillaren  im  Ejiochenmark  relativ  weiter  sind,  als  die 
Capillaren  anderer  Körpergewebe,  und  insbesondere  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  kleinsten  Arterien  des  Markgewebes 


•)  Neumann,  Ueber  die  Bedeutunfir  des  Knochenmarkes  für  die  Blutbil- 
dung.     Archiy  d.  Heilkunde.  X.  Jahrg.  1869.  S.  68. 
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dort  wo  sie  iu  Capillargefasse  übergehen  eoger  sind  als  die  ans 
ihnen  hervorgehenden  Gapillaren,  so  dass  sie  trichterförmig  in  ^e- 
selben   einmünden.    Dadurch  mnss  nothwendig  der  Blntstrom  in 
den  Capillaren    des  Mari^gewebes    eine  Verlangsamong   erfahren* 
Ein  Ausdruck  dieser  Verlangsamung  des  Blutstromes  ist  die  An- 
häufung farbloser  Blutkörperchen  in  den  Markcapillaren,  wie  sie 
E.  Neumann  beim  Frosche  und  beim  Kaninchen  nachgewiesen 
hat  und  höchst  wahrscheinlich  das  Eindringen  von  Harkzellen  in 
die  Blutbahnen   begünstigt.    Ich   versuchte  ebenfalls  die  Gref&ss- 
Verhältnisse   im  Markgewebe   an  ziemlich  gut  injicirten  Knochen 
vom   neugeborenen  Kinde   zu  studiren.    Dabei  fiel  mir  folgendes 
Verhalten   der  Capillaren   im  Markgewebe   auf.    An  Quer-   und 
Längsschnitten   der   decalcinirten  Knochen   (ich  untersuchte  nnr 
Tibia,  Fibula   und  Femur]    sind   die  Anastomosen   der   kleinsten 
Arterien    und  Capillaren   gegen  die  Diaphysenenden  viel  weniger 
zahlreich,  als  in  der  Mitte  derselben.    Die  Capillaren  steigen  ge- 
gen die  Grenze  der  Diaphyse  ziemlich  steil  an,  bilden  Schlingen 
ähnlich  denen  in  den  Papillen  der  Haut,  nur  viel  kürzer.    Nach 
meinen  Untersuchungen  gewann  ich  die  Vorstellung,  dass  sich  die 
kleinsten  Arterien  in  den  Diaphysenenden  in  ein  abgeschlossenes 
Capillarnetz  auflösen,  welches  nur  von  einer  Arterie  versorgt  wird. 
Dadurch   entstünden   gegen   die  Diaphysenenden  Endarterien   im 
Sinne  Cohnheim's*).    Meine  Untersuchungen  sind  indessen  in 
dieser  Beziehung  viel  zu  wenig  ausgedehnt,  um  ein  solches  Ver- 
halten mit  Sicherheit  behaupten  zu  lassen.    Doch  möchte  ich  dies 
nach  dem  Geschehenen  immerhin  für  wahrscheinlich  halten.    Die 
Knochen   neugeborener  Kinder   sind   aber   zum  Studium  solcher 
Verhältnisse  nicht  sehr  geeignet,  weil  das  Markgewebe  relativ  noch 
zu  wenig  entwickelt  ist.    Mangel  an  geeignetem  Material  haben 
mich  abgehalten,   mich   mit  diesem  Gegenstande  eingehender  zu 
beschäftigen,    der   sicherlich  gerade  für  die  hier  zu  besprechende 
Knochenentzündung   höchst   wichtig   ist  und  vielleicht  auch  noch 
auf  manche  andere  Formen  der  Ostitiden  Licht  verbreiten  könnte. 
In  welchem  Zusammenhange  sollen  nun  die  erwähnten  Verhältnisse 
der  Blutgefässe   des   Markgewebes   zur   Knochenentzündung   der 


*)  Cohnheim,    Untersuchungen    über   die   emboliscben    Processe.    S.  18. 
Berlin  1872. 
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Perlmutterdrechsler  stehen?  Ich  bin  oben  bei  Betrachtung  der 
Schicksale  der  Perlmutterstaubherde  im  Lungengewebe  zu  der 
Annahme  gelangt,  dass  das  Conchiolin,  zum  Theil  wenigstens,  in 
den  Blutkreislauf  gelange  und  werde  nun  wahrscheinlich  zu 
machen  versuchen,  dass  das  Conchiolin  in  den  Diaphysenenden 
die  Osteomyelitis  bewirke.  In  zweifacher  Weise  könnte  dies  der 
Fall  sein.  Entweder  könnte  das  Conchiolin  nur  als  ein  Fremd- 
körper rein  irritativ  die  Entzündung  anregen,  etwa  dadurch, 
dass  es  sich,  durch  die  Verlangsamung  des  Blutstromes  in  den 
Capillaren  des  Markgewebes  begünstigt,  aUmälig  ansammelte,  da- 
durch die  Gefässwände  rein  mechanisch  irritirte  und  so  die 
Entzündung  bewirkte.  Man  könnte  sich  die  Irritation  der  Blut- 
gefässwandungen  auch  noch  in  der  Weise  durch  das  Conchiolin 
vermittelt  vorstellen,  dass  dieses  die  in  den  Markcapillaren  ange- 
häuften zelligen  Elemente,  von  denen  es  zum  Theil  aufgenommen 
werden  könnte,  zur  Proliferation  anregte  oder  ihren  Zerfall  her- 
beifahrte und  die  Irritation  der  Gefässwände  erst  durch  diese  ver- 
mittelt würde.  Ein  solcher  irritativer  Ursprung  der  Osteomyelitis 
ist  aber  nicht  sehr  wahrscheinlich,  wenn  man  die  Beschaffenheit 
des  Conchiolins  betrachtet  und  die  klinischen  Erscheinungen  da- 
mit vergleicht.  Eine  so  wenig  veränderliche  Substanz  wie  das 
Conchiolin  es  ist,  mit  einer,  den  verhornten  Epithelialzellen  ana- 
logen Consistenz  in  so  kleinen  Partikelchen,  dass  deren  viele  zu- 
sammengenommen erst  die  Grösse  eines  rothen  Blutkörperchens 
erreichen,  dürfte  wohl  wenig  geeignet  sein,  rein  irritativ,  sei  es 
mechanisch  oder  chemisch,  eine  Entzündung  anzuregen.  Das  Con- 
chiolin könnte  die  Osteomyelitis  aber  auch  dadurch  bewirken,  dass 
es  in  den  Capillaren  allmälig  angesammelt,  oder  bereits  in  zu- 
sammengeballten E^ümpchen  in  dieselben  hineingetrieben,  eine 
Verstopfung  dieser  oder  der  kleinsten  Arterien  bewirkte,  welcher 
eine  Infarctbildung  ebenso  folgen  müsste  wie  der  Embolie  in  den 
Lungen  oder  in  anderen  Organen.  Die  Verlangsamung  des  Blut- 
stromes in  den  Markcapillaren  muss  nothwendig  ebenso  eine  An- 
sammlung der  Conchiolinpartikelchen  zur  Folge  haben,  wie  der 
farblosen  Blutkörperchen.  Eine  Ansammlung  des  Conchiolins  könnte 
dann  sehr  wohl  zur  Embolie  der  Capillaren  führen,  insbesondere 
der  steil  gegen  die  Diaphysenenden  aufsteigenden.  Die  Throm- 
bose dieser  könnte  dann  zur  Thrombosis  der  zuführenden  Arterie 
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ffibren  and  damit  wären  alle  Bedingungen  für  den  Infarct  gegeben. 
Es  könnte  aber  aneb  sehr  wohl  der  Fall  sein,  dass  kleinste  Ar- 
terien des  Markgewebes,  welche  ja,  wie  wir  oben  erfahren  haben, 
an  ihrer  Einmündung  in  die  CapiUaren  ein  engeres  Lumen  haben 
als  diese,  selbst  durch  Klumpchen  von  Conchiolin  verstopft  wur- 
den, und  so  gleich  mit  einem  Male  die  Bedingungen  für  die  In- 
farctbildung  gesetzt  würden.  Der  Umstand,  dass  die  Embolisimng 
jedesmal  nur  an  den  Diaphysenenden  stattfindet,  würde  seine  Er- 
klärung leicht  durch  die  oben  angedeuteten  Blutgefässverhältnisse 
finden.  Da  die  Anastomosen  der  kleinsten  Arterien  und  CapiUaren 
im  Markgewebe  in  der  Mitte  der  Diaphysen  jedenfalls  viel  zahl- 
reicher sind,  als  in  den  Diaphysenenden,  so  würde  einer  Ver- 
stopfung derselben  nicht  noth wendig  eine  Infarctbildong  folgen 
müssen,  weil  eben  die  Girculationsstörung  leicht  durch  die  zahl- 
reichen Anastomosen  ausgeglichen  werden  könnte.  In  den  Dia- 
physenenden hingegen  würde  eine  Girculationsstörung  auch  für 
den  Fall,  dass  keine  Endarterien  im  Sinne  Cohnheim's  vor- 
handen wären,  eben  wegen  der  viel  weniger  zahlreichen  Anasto- 
mosen der  CapiUaren  nicht  so  leicht  ausgeglichen  werden  können. 
Aus  diesen  Betrachtungen  ginge  also  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit hervor,  dass  das  Conchiolin  durch  Embolie  zur  Infarct- 
bildung  und  damit  zur  Anfangs  ganz  circumscripten  Osteomyelitis 
in  den  Diaphysengegenden  führen  könne.  Nun  vergleichen  wir 
einmal  mit  dieser  durch  die  theoretische  Speculation  gewonnenen 
Hypothese  über  die  Aetiologie  und  Pathogenese  der  Enochen- 
entzündung  bei  den  Perlmutterdrechslem  die  Thatsachen  der  kli- 
nischen Beobachtung.  Es  tritt  zuerst  und  zwar  plötzUch  Schmerz 
an  irgend  einem  Diaphysenende  ein,  ohne  dass  die  Erscheinungen 
einer  Periostitis  vorhanden  wären.  Später  erst  folgt  die  Schwel- 
lung des  Periostes  an  derselben  Stelle  und  dann  erst  die  Aus- 
breitung der  Entzündung  im  Märkgewebe  in  der  Corticalis  und 
und  dem  Perioste  gegen  die  Mitte  der  Diaphyse.  Wir  haben  es 
also  klinisch  genommen  Anfangs  mit  einer  ganz  genau  auf  die 
Enden  der  Diaphysen  beschränkten  Osteomyelitis  zu  thun,  welche 
erst  später  zu  einer  diffusen  Osteomyelitis,  Ostitis  und  Periostitis 
führen  kann.  Davon  giebt  es  keine  Ausnahme.  Wie  anders  soUte 
man  sich  dieses  constante  und  plötzliche  Auftreten  der  Osteo- 
myelitis an  den  Diaphysenenden  erklären,  wenn  nicht  durch  eine 
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Embolie,  welche  gerade  an  den  Diaphysenenden  wegen  ganz  be- 
stimmter Verhältnisse  in  den  kleinsten  Blutgefässen  zum  Infarct 
und  damit  zur  Entzündung  fuhrt?  Die  Wachsthumsverhältnisse 
in  den  Knochen  der  Individuen,  welche  von  dieser  Erkrankung 
befallen  werden,  mögen  dabei  ganz  wohl  auch  eine  Rolle  spielen. 
Vielleicht  begünstigt  der  lebhafte  Zellen-Neubildungsprocess  im 
Mark  und  Knochengewebe,  welcher  ja  hauptsächlich  an  den  Dia- 
physenenden stattfindet,  die  Anhäufung  des  Gonchiolins  und  damit 
die  Embolie.  Eine  rein  irritative  Entstehung  der  Osteomyelitis 
durch  das  Conchiolin  ist  auch  nach  den  klinischen  Erscheinungen 
wenig  wahrscheinlich,  da  der  plötzlich  eintretende  Schmerz  auch 
auf  eine  plötzliche  Veränderung  im  Markgewebe  hinweist,  die 
Wirkung  einer  Irritation  hingegen  wohl  nur  allmälig  zu  Stande 
kommen  dürfte,  wenn  man  die  oben  dargelegte  Beschaffenheit  des 
Gonchiolins  in's  Auge  fasst.  Ob  nun  eine  Verstopfung  der  klein- 
sten Blutgefässe,  also  Embolie  und  Infarctbildung,  oder  aber  bloss 
eine  Irritation  des  Markgewebes  auch  zunächst  von  den  Blut- 
gefilsscapillaren  ausgehend  stattfinde,  immerhin  glaube  ich  in  dem 
Conchiolin  das  schädliche  Agens,  die  Ursache  der  Entzündung  an- 
nehmen zu  müssen,  weil  auch  noch  andere  Thatsachen  der  kli- 
nischen Beobachtung  darauf  hinweisen.  Wenn  ein  Individuum  zu 
gleicher  Zeit  oder  in  kurzen  Zeiträumen  aufeinanderfolgend  an 
mehreren  Knochen  des  Skelets  an  den  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten dieselbe  Knochenentzündung  acquirirt,  so  liegt  es  wohl 
nahe,  die  Entstehung  dieser  Knochenentzündungen  auf  eine  und 
dieselbe  Ursache  zurückzuführen.  Die  Multiplicität  der 
Knochenentzündung  bei  den  Perlmutterdrechslern  hat  in  die- 
ser Beziehung  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  Knochen-  und 
Beinhautentzündungen,  welche  in  Folge  von  Syphilis,  der  Pyämie 
und  Septhämie  eintreten.  Die  Multiplicität  der  Erkrankung  weist 
auch  bei  diesen  Krankheitsprocessen  auf  eine  gemeinsame  Ursache 
hin.  Man  benöthigt  zur  Erklärung  nicht  erst  der  Gelegenheits- 
ursachen, weil  eben  die  eine  Ursache  ausreicht,  den  ganzen  Er- 
krankungsprocess  vollständig  zu  erklären.  Gelegenheitsursachen 
in  der  Beschäftigung  der  Perlmutterdrechsler,  wie  etwa  das  Ein- 
tauchen der  Hände  in  kaltes  Wasser  oder  besondere  Anstrengung 
einzelner  Extremitätenabschnitte,  welche  Englisch  mit  in  Rech- 
nung bringt,   theils   um  die  Entstehung   der  Erkrankung  selbst, 

Y.  LAugtobeck,  Axchiv  f.  Chirurgie.  XVUI.  43 
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theils   um   ihr  Auftreten   an  bestimmten  Knochen    zu   erklären, 
können  ganz  übergangen  werden,  wenn  die  primäre  Osteomyelitis 
von  einer  bestimmten  Substanz  bewirkt  wird.    Für  die  embolische 
Entstehung  der  Osteomyelitis  kann  man  aber  auch  noch  eine  an- 
dere Thatsache  geltend  machen,  nämlich  das  von  Englisch  ur- 
pjirte  Verhalten  der  Richtung  der  Arteriae  nutrientes  zur  Locali- 
tat  der  Entzündung.    Es  ist  richtig,  dass  in  der  Mehrzahl  der  bis 
jetzt  beobachteten  Fälle   die  Osteomyelitis    an   demjenigen   Dia- 
physenende  sich  entwickelte,  gegen  welches  die  Arteria  nutriens 
gerichtet  ist.    Ist  die  Osteomyelitis  wirklich  die  Folge  einer  Em- 
bolie,    dann  ist  das  häufigere  Auftreten  derselben  an  demjenigen 
Ende  der  Diaphyse,  gegen  welches  die  Arteria  nutriens  gerichtet, 
eben  dadurch  leicht  begreiflich,  dass  der  Embolus,  einmal  durch 
die  Arteria  nutriens  in  das  Markgewebe  eingeführt,    leichter  mit 
dem  Blutstrom  in  Arterien  hineiogeschleudert  werden  wird,  welche 
die  geraden  Fortsetzungen  derselben  sind,  als  in  solche,  welche 
unter  mehr  oder  weniger  grossen  Winkeln  sich  davon  abzweigen. 
—  Insofern  kann  also  allerdings  die  Richtung  der  Arteria  nutriens 
das  häufigere  Auftreten  der  Osteomyelitis  an  einem  bestimmten 
Diaphysenende  veranlassen  in  ganz  gleicher  Weise,   wie  ja  auch 
in  anderen  Kßrperorganen  die  Häufigkeit  der  Embolien  von  dem 
Verlaufe  und  der  mehr  oder  weniger  winkligen  Astfolge  der  Ar- 
terien beeinflusst  wird.   Dass  aber  die  Richtung  der  Arteriae  nu- 
trientes nicht  ausschliesslich  dafür  massgebend  ist,   begreift  sich 
nach  dem  Auseinandergesetzten  ebenso  leicht  und  wird  auch  durch 
die  klinische  Erfahrung  bestätigt. 

Gegen  die  embolische  Entstehung  der  hier  in  Rede  stehenden 
Osteomyelitis  könnte  man  etwa  noch  einwenden,  dass,  wenn  wirk- 
lich das  Gonchiolin  im  Blute  circulire  und  gelegentlich  im  Knochen- 
mark Embolie  herbeifuhren  sollte,  wohl  auch  das  eine  oder  an- 
dere Mal  in  einem  anderen  Organe  eine  Embolisirung  und  deren 
Folgen  beobachtet  werden  müsste.  Darauf  kann  man  allerdings 
nur  antworten,  dass  bis  jetzt  eine  solche  Beobachtung  bei  einem 
Perlmutterdrechsler  nicht  gemacht  worden  sei.  Andererseits 
möchte  ich  einem  solchen  Einwände  kein  zu  grosses  Gewicht  bei- 
legen, weil  es  nach  den  angegebenen  Verhältnissen  der  Blutgefässe 
im  Markgewebe  sehr  wohl  verständlich  ist,  warum  gerade  hier 
eine  Gefässverstopfung  leichter  zu  Stande  kommen  könne,  als  in 
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anderen  Organen.  Da  die  Partikelchen  des  Gonchiolin  so  klein 
sind,  dasB  sie  f&v  sich  allein  anch  die  feinsten  Capillargef&sse 
nicht  auszufallen  vermögen  und  auch  in  zusammengeballten  E^lfimp- 
chen  ebenso  leicht  wie  die  rothen  und  weissen  Blutkörperchen 
bei  der  gewöhnlichen  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  in  den 
Körpercapillaren  durch  diese  hindurchgetrieben  werden  könnten, 
so  ist  schon  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet  die  £m- 
bolisirung  anderer  Organe  weniger  wahrscheinlich;  während  hin- 
gegen eine  Ansammlung  von  Gonchiolin  dort,  wo  schon  unter 
normalen  Verhältnissen  eben  wegen  der  Verlangsamung  des  Blut- 
stromes eine  Anhäufung  der  körperlichen  Elemente  des  Blutes 
stattfindet,  viel  leichter  begreiflich  erscheint. 

Wenn  ich  das  Gesagte  in  Kürze  zusammenfasse,  so  lässt 
sich  die  Aetiologie  und  Pathogenese  der  fraglichen  Erkran- 
kung etwa  so  darstellen:  Die  Perlmutterdrechsler  inhaliren  den 
Perlmutterstaub,  der  zum  Theil  in  das  Lungengewebe  eindringt, 
zum  Theil  aber  wieder  expectorirt  wird.  Der  Perlmutterstaub 
ist  in  den  Lungen  in  kleinen,  disseminirten  Herden  angesammelt 
und  ruft  local  minimale  Entzündung  des  Lungengewebes  hervor, 
welche  in  der  Regel  keine  Erscheinungen  verursachen,  die  der 
Beobachtung  zugänglich  wären.  Wohl  aber  können  im  Verlaufe 
der  Zeit  bei  langdauernder  Inhalation  die  Veränderungen  im  Lun- 
gengewebe  eintreten,  welche  auch  auf  Inhalation  anderer  Staub- 
arten folgen.  Vorläufig  ist  nur  der  von  Greenhow*)  angegebene 
Befund  bekannt.  —  Der  Perlmutterstaub,  aus  COjCaO  und  Gon- 
chiolin bestehend,  wird  im  Lungengewebe  allmälig  verändert.  Der 
GOjGaO  wird  gelöst  und  es  bleibt  das  Gonchiolin  als  eine  für  die 
Eörperflüssigkeiten  unlösliche  Substanz  zurück.  Diese  gelangt  wie 
andere  Staubarten  in  den  Kreislauf,  sammelt  sich  in  den  Mark- 
capillaren  der  Knochen  wegen  Verlangsamung  des  Blutstromes 
daselbst  an,  embolisirt  die  Gapillaren  in  den  Diaphysenenden 
eventuell  die  kleinsten  Arterien  und  führt  damit  zum  Infarct.  Die 
primäre  Osteomyelitis  führt  rein  per  contiguitatem  zur  Ostitis 
und  Periostitis,  und  Gelenkentzündungen.  Eine  solche  Osteo- 
myelitis, welche  durch  eine  bestimmte  Substanz  der  Perlmutter 
bewirkt  wird,    könnte  man  fuglich  mit  einem  besonderen  Namen 

*)  1.  c. 
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belegen,  um  damit  schon  .die  Aetiologie  und  PathogeneBe  der- 
selben zu  bezeichnen,  also  von  einer  Conchiolin-Osteomyelitis 
sprechen.  Die  Ostitis  and  Periostitis,  welche  stets  zur  Osteo- 
myelitis hinzutreten,  sind  nach  den  oben  angegebenen  Erörtenm- 
gen  nur  als  fortgeleitete  Entzündungen  der  betreifenden  Gewebe 
aufzufassen  und  haben  insofern  nichts  Eigenthümliches  an  sieb. 
Wenn  aber  durch  die  Erfahrung  bestätigt  würde,  dass  auch  die 
Inhalation  von  Hornstaub  eine  ähnliche  oder  dieselbe 
Knochenerkrankung  bewirke,  was  ich  bei  der  nahen  Verwand- 
schaft  der  Homsubstanz  mit  dem  Conchiolin  für  sehr  wahrschein- 
lich halten  möchte  und  nach  einer  Andeutung  von  Englisch 
wirklich  vorkommen  soll,  so  würde  zwar  neben  einer  Conchio- 
lin-Osteomyelitis  auch  eine  Hornsubstanz-Osteomyelitis 
consequenter  Weise  aufgestellt  werden  müssen,  dadurch  aber  nw 
em  weiterer  Beleg  für  die  oben  dargestellte  Aetiologie  und  Pa- 
thogenese gewonnen  werden. 

Ueber  Verlauf,  Ausgang  und  Therapie  werde  ich  gelegentlich 
der  nun  folgenden  casuistischen  Mittheilungen  in  Kürze  berichten. 
Die  Zahl  der  in  der  Klinik  Billroth  beobachteten  Fälle  beträgt 
sechs,  wovon  fünf  in  die  Klinik  aufgenommen,  einer  aber  nur 
ambulatorisch  behandelt  wurde.  Hingegen  stellte  sich  die  Zahl 
der  Erkrankungen  an  diesen  Individuen  viel  höher,  da  einige  der 
beobachteten  Perlmutterdrechsler  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
wiederholt  erkrankten.  Inwiefern  man  diese  wiederholten  Er- 
krankungen als  Recidive  oder  als  Neuerkrankungen  aufzufassen 
habe,  werde  ich  späterhin  noch  Gelegenheit  nehmen,  auseinander- 
zusetzen, 

I.  Fall.  Ostitis  maxillae  inferioris.  B.  J.,  15Jahrealt,  seit  3  Jahren 
Perlmutterdrechsler,  wurde  am  30.  August  1871  wegen  dieser  Erkrankung  in  die 
Klinik  aufgenommen.  Vor  seiner  Aufnahme  war  er  bereits  6  mal  unter  denselben 
Erscheinungen  erkrankt,  zum  ersten  Male  ungefähr  1  Jahr  nach  dem  Beginn« 
seiner  Beschäftigimg.  Als  er  zum  6.  Male,  3  Monate  vor  seiner  Aufnahme,  er- 
krankte, kam  er  in  das  Ambulatorium  der  Eünik.  Er  hatte  damals  eine  Ent- 
zündung der  rechten  ünterkieferhälfle.  Die  ziemlich  bedeutende  Anschwellung 
reichte  von  der  Gegend  des  Kiefergelenkes  bis  zum  ersten  Schneidezahn,  wo  sie 
scharf  mit  einem  steil  ansteigenden  Rande  im  Periost  abgegrenzt  war.  Es  wurde 
dem  Kranken  Unguentum  Hydrargyri  verordnet.  Nach  8  Tagen  war  die  Geschwulst 
bei  2  Mal  täglich  wiederholten  Einreibungen  resorbirt  Er  kehrte  in  seme  Fabrik 
zurück  und  blieb  gesund  bis  14  Tage  vor  seiner  Aufnahme.  Da  stellten  sieb 
abermals,    ohne  bekannte  äussere  Veranlassung,    und  diesmal  in  beiden  Unter- 
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kieferhälften  zugleich,  dieselben  Schmerzen  ein,  welche  er  auch  bei  seinen  frü- 
heren Erkrankungen  empfand.  Nach  2  Tagen  bildete  sich  eine  Geschwulst  an 
beiden  Kieferhälften,  welche  von  der  Gegend  unter  den  Gelenkfortsätzen  anfing, 
von  da  nach  abwärts  und  gegen  die  Mitte  des  Bjefers  sich  ausbreitete.  Zur  Zeit 
seiner  Aufnahme  war  am  ganzen  Unterkiefer,  mit  Ausnahme  der  Gelenkfortsätze, 
eine  bedeutende  Geschwulst  vorhanden,  welche  gegen  die  Mitte  des  Knochens 
nicht  mehr  scharf  abgegrenzt  war,  sondern  von  einer  Hälfte  zur  anderen  gleich- 
massig  überging,  nicht  mehr  das  Periost  allein  betraf,  sondern  auch  die  bedecken- 
den Weichtheile  ergriffen  hatte.  Die  Geschwulst  ist  nur  bei  Druck  und  den  sehr 
beschränkten  Kieferbewegungen  schmerzhaft.  Die  spontanen  Schmerzen  in  der 
Tiefe  des  Knochens,  welche  der  Geschwulstbildung  vorausgegangen  waren,  sind 
nur  noch  zeitweise  vorhanden.  Unter  Anwendung  der  grauen  Salbe  und  feucht- 
warmen Umschlägen  wurde  die  Geschwulst  rasch  resorbirt.  Am  20.  October 
konnte  der  Kranke  geheilt  entlassen  werden.  Bei  seiner  Entlassung  war  kaum 
noch  eine  leichte  Verdickung  des  Periostes  wahrzunehmen.  Ich  bemerke  hier 
ausdrucklich,  dass  die  Zähne  des  Kranken  sämmtlich  normal  waren.  —  Am 
18.  März  1872  stellte  sich  der  Kranke  wieder  im  Ambulatorium  der  Klinik  vor 
wegen  einer  Anschwellung  seines  linken  Vorderarmes.  Nach  seiner  Entlassung 
im  October  fing  er  wieder  an  zu  arbeiten.  Im  November  erkrankte  er  an  Va- 
riola. Mitte  December,  3  Wochen  nach  seiner  Genesung,  arbeitete  er  wieder. 
Bereits  zu  Neujahr  1872  empfand  er  Schmerzen  in  seinem  linken  Vorderarm  und  zwar 
zuerst  an  den  unteren  Diaphysenenden  des  Radius  und  der  Ulna,  bald  darauf  auch 
am  oberen  Ende  der  Ulna,  worauf  sich  an  beiden  Diaphysenenden  Anschwellungen 
entwickelten,  die  sich  gegen  die  Mitte  des  Vorderarmes  alhnälig  ausbreiteten  nnd 
den  Kranken  arbeitsunföhig  machten.  Als  er  sich  vorstellte,  war  an  beiden  Vor- 
derarmknochen hauptsächlich  das  Periost  geschwollen  und  die  Diaphysenenden 
mehr  verdickt,  als  die  Mitte  der  Knochen.  Das  Hand-  und  Ellenbogengelenk  waren 
activ  beweglich,  die  Pro-  und  Supination  sehr  schmerzhaft.  Unguentum  cinereum 
und  feuchtwarme  Umschläge  brachten  die  Schmerzen  und  die  Geschwulst  bald 
wieder  zum  Schwinden.  Von  diesem  Kranken  wurde  auch  in  Erfahrung  gebracht, 
dass  ein  anderer  Lehrbursche  seiner  Fabrik  mit  zahlreichen  Anschwellungen  an 
den  Armen  und  Beinen  im  Wiedener  Krankenhause  gestorben  sei.  Näheres  konnte 
darüber  nicht  eruirt  werden. 

II.  Fall.  Ostitis  radii  et  ulnae  utriusque.  N.  F.,  17  Jahre  alt,  am 
3.  October  1871  aufgenommen,  ist  seit  2  Jahren  in  einer  Perlmutterknopffabrik 
beschäftigt  und  war  bis  2  Monate  vor  seiner  Aufnahme  stets  gesund.  Damals 
schwollen  beide  Vorderarme  über  beiden  Handgelenken  an,  nachdem  einige  Tage 
Schmerzen  in  den  Knochen  vorausgegangen  waren.  Die  Schmerzen  waren  nur 
vor  dem  Erscheinen  der  Anschwellungen  etwas  bedeutender  und  Hessen  dann 
nach.  Etwa  8  Tage  nachher  bekam  er  auch  Schmerzen  an  seinem  rechten  Vor- 
dcrfuss,  der  nach  einigen  Tagen  ebenfalls  anschwoll.  Zur  Zeit  seiner  Aufriahme 
fand  man  die  unteren  Diaphysenenden  an  allen  vier  Vorderarmknochen  geschwol- 
len. Die  Geschwulst  war  an  beiden  Radien  beträchtlicher  als  an  der  Ulna 
jederseits.  Die  bedeckenden  Weichtheile  waren  an  den  Vorderarmknochen 
über    den   Anschwellungen    verschiebbar    und    fast    gar    nicht   angeschwoUen. 
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Die  Anschwelhingen  waren  beinahe  ausschliesslich  auf  das  Periost  besdiränkt 
^uicl  gegen  die  Epiphysen  scharf  abgegrenzt  Auch  dort,  wo  die  Periost- 
anschweilungen  in  der  Richtung  gegen  die  Mitte  der  Diaphysen  ihr  Ende  erreich- 
ten, bestimmte  ein  steiler  Rand  ihre  Grenze.  Dem  entsprechend  waren  auch  die 
Epiphysen  und  das  unmittelbar  an  die  Anschwellungen  grenzende  Periost  gegen 
genau  localisirten  Druck  nicht  schmerzhaft,  die  Scbmerzhaftigkeit  der  Anschwel- 
lungen bei  Druck  war  in  diesem  Falle  überhaupt  keine  intensive.  Die  Consistenz 
der  Geschwulst  war  allenthalben  eine  ziemlich  feste,  der  einer  fibrösen  Geschwulst 
entsprechende.  Die  Bewegung  an  beiden  Handgelenken  war  nur  insofern  acut 
behindert,  als  die  maximalen  Volar-  und  Dorsalflexionen,  Ab-  und  Adduction^ 
wegen  der  durch  den  Druck  der  gespannten  Sehnen  bedingten  Schmerzhaltigkeit 
vermieden  wurden.  Minimale  Bewegungen  waren  gar  nicht  schmeizhaft  Am 
rechten  Fusse  war  der  Metatarsus  quintus  gegen  das  Ende  des  Köpfchens  in 
ähnlicher  Weise  geschwollen.  An  den  übrigen  Knochen  des  Skelets  waren  keine 
abnormen  Erscheinungen  wahrzunt^hmen.  Einreibungen  der  grauen  Salbe  2  Mal 
täglich  nebst  feucbtwarmen  Einwickelungen  wurden  angewendet  und  der  Kranke 
nach  Resorption  der  entzündlichen  Periostansch wellungen  am  16.  November  geheöl 
entlassen.    Der  Kranke  stellte  sich  nicht  wieder  vor. 

III.  Fall.  Ostitis  fibulae  sin.  J.  J.,  16  Jahre  alt,  seit  3  Jahren  Perl- 
mutterdrechsler, bekam  14  Tage  vor  seiner  am  18.  November  1871  in  die  Klinik 
erfolgten  Aufnahme  ohne  äussere  Veranlassung  eine  AnschweUung  am  äuss^^en 
Knöchel  des  linken  Fusses,  nachdem  er  mehrere  Tage  vorher  an  derselben  Stdle 
reissende  Schmerzen  empfunden  hatte.  Bei  der  Aufnahme  fand  man  eine  weiche, 
elastische  .und  deutlich  fluctuirende  Geschwulst  über  dem  Malleolus  der  linken 
Fibula,  welche  3  Querfinger  vom  Knöchel  nach  aufwärts  reichte  und  dort  scharf 
abgegrenzt  war.  Ob  das  Periost  auch  über  der  Epipbyse  geschwollen  war,  liess 
sich  in  diesem  Falle  nicht  genau  bestimmen,  weil  an  der  Geschwulstbildung  auch 
die  Weichtheile  participirten  \md  dadurch  die  Contouren  des  Knöchels  maskirt 
waren.  Active  und  passive  Bewegungen  im  Sprunggelenke  waren  indessen  nur 
empfindlich,  wenn  sie  über  einen  gewissen  Grad  gesteigert  wurden.  Da  bereits 
deutliche  Fluctuation  vorhanden  und  die  Haut  über  der  Geschwulst  schon  ge- 
röthet  war,  so  schien  eine  Resorption  der  angesammelten  Flüssigkeit  nicht  mehr 
sehr  wahrscheinlich.  Es  wurden  daher  nur  feuchtwarme  Einwickelungen  in  An- 
wendung gezogen.  Gegen  Erwarten  wurde  die  angesammelte  Flüssigkeit  unter 
dieser  Behandlung  rasch  resorbirt.  Der  Kranke  konnte  am  23.  Dec^mber  geheilt 
entlassen  werden.  Diese  Erfahrung,  dass  eine  nicht  unbedeutende  Ansammlung 
einer  allem  Anscheine  nach  bereits  eiterigen  Flüssigkeit  wieder  resorbirt  werden 
könne,  wurde  später  noch  wiederholt 'gemacht,  so  dass  es  fäst  die  Regel  zu  sein 
scheint. 

IV.  Fall.  Ostitis  ulnae  dextr.  D.  J.,  15  Jahre  alt,  seit  U  Jahren 
Perlmutterdrechsler,  hat  schon  seit  seinem  5.  Jahre  zeitweilig  an  schmerzhaften 
Anschwellungen  seines  rechten  Ellenbogengelenkes  gelitten,  und  in  Folge  davon 
eine  Contractiu'  minimalen  Grades  in  dem  Gelenke  bebalten.  Seit  mehreren  Mo- 
naten bemerkt  er  am  oberen  Ende  der  rechten  Ulna  unter  dem  Olecranon  eine 
schmerzhafte  Anschwellung.    Der  Geschwulstbildung  gingen  an  derselben  Stelle 
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Schmerzen  voraus,  welche  jedoch  keinen  hohen  Grad  erreichten  und  ihn  in  seiner 
Beschäftigung  nur  wenig  hinderten.  Erst  in  den  letzten  2  Wochen  nahm  die 
Schmerzhaftigkeit  zu.  Zur  Zeit  seiner  Aufiiahme,  am  1.  December  1873,  be- 
merkte man  unter  dem  rechten  Olecranon,  entsprechend  dem  Diaphysenende  der 
UIna,  eine  nach  beiden  Seiten  scharf  abgegrenzte  Geschwulst  tou  ziemlich  derber 
Consistenz,  welche  nur  bei  Druck  schmerzhaft  war.  Das  Gelenkende  des  Ober- 
armknochens war  etwas  verdickt,  und  dürfte  diese  Verdickung  wohl  auf  sein 
früheres  Leiden  zu  beziehen  sein.  Unter  Anwendung  der  feuchten  Wärme  sistirten 
die  Schmerzen  sehr  bald,  die  Geschwulst  verkleinerte  sich,  blieb  dann  längere 
Zeit  stationär,  wurde  knorpelhart  und  war  bis  zum  8.  Januar  1874,  dem  Tage 
seiner  Entlassung,  bis  auf  eine  kleine  etwa  haselnussgrosse ,  scharf  umschriebene 
knochenharte  Stelle  geschwunden.  Die  Bewegung  im  Ellenbogengelenk  ^eb  in 
demselben  Maasse  beschränkt,  wie  seit  Jahren.  —  Dieser  Fall  giebt  insofern  keine 
ganz  reine  Beobachtung,  als  der  Kranke  schon  vorher  eine  chronische  Entzün- 
dung im  rechten  Ellenbogengelenk  hatte.  Der  Umstand  jedoch,  dass  die  Ge- 
schwulst der  Uhia  unter  dem  Olecranon  im  Bereiche  des  Diaphysenendes  scharf 
abgegrenzt  war  und  mit  einem  Recidiv  der  Gelenkentzündung  nicht  combinirt 
war,  lässt  es  mir,  namentlich  im  Vergleich  mit  anderweitigen  Beobachtungen, 
nicht  zweifelhaft  erscheinen,  dass  die  Ostitis  der  Ulna,  deren  osteomyelitischer 
Ursprung  aus  der  vorangehenden  localisirten  Schmerzempfindung  im  Knochen  als 
sicher  anzunehmen  ist,  dieselbe  Aetiologie  und  Pathogenese  hat,  wie  die  Erkran- 
kung in  anderen  Fällen. 

V.  Fall.  Dieser  Fall  ist  wegen  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  und  wegen 
des  Wechsels  in  der  Localität  besonders  ausgezeichnet.  Da  Pat.  in  verschiedenen 
Zeiträumen  immer  wieder  erkrankte,  so  werde  ich  den  Fall  zwar  nur  als  einen 
Erkrankungsfall  zählen,  aber  immer  unter  einer  anderen  Diagnose  aufzählen.  — 
1.  Ostitis  ossium  metatarsi  pedis  sin.  J.  G. ,  U  Jahre  alt,  wurde  am 
20.  Mai  1872  zum  ersten  Male  in  die  Klinik  aufgenommen.  Er  war  damals  be- 
reits 2  Jahre  Perlmutterdrechsler  gewesen  und  schon  nach  einem  Jahre,  im  Som- 
mer 1871,  erkrankt.  Er  win-de  damals  wegen  Entzündung  der  rechten  Mittelfuss- 
knochen  auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Primararztes  Dr.  Salzer  mit  feuchten 
Einwickelungen  durch  14  Tage  behandelt,  innerhalb  welcher  Zeit  die  Geschwulst 
resorbirt  wurde.  Nach  seiner  Entlassung  fing  er  wieder  an  zu  arbeiten  und  blieb 
bis  in  den  Winter  gesund.  Im  December  1871  traten  nun  ganz  dieselben  Er- 
scheinungen an  den  Mittelfussknochen  des  linken  Fusses  auf  und  zwar  zuerst  am 
Metatarsus  des  Hallux.  Heftige,  reissende  Schmerzen  im  Knochen,  die  sich 
plötzlich  einstellten,  gingen  der  Geschwulstbildung  voraus.  Die  Geschwulst  trat 
nach  der  Beschreibung  des  Kranken  zuerst  gegen  das  Ende  des  Capitulum  meta- 
tarsi auf,  breitete  sich  innerhalb  einiger  Tage  gegen  die  Basis  aus  und  nahm  so 
zu,  dass  auch  die  Haut  darüber  geröthet  wurde.  Nach  ungefähr  10  Tagen,  xinter 
Anwendung  der  feuchten  Wärme,  war  die  Haut  nicht  mehr  geröthet,  die  Geschwulst 
kleiner  geworden  und  nur  noch  eine  bei  Druck  etwas  schmerzhafte  Verdickung 
des  Knochens  zurückgeblieben.  Einige  Wochen  später  traten  dieselben  Erschei- 
nungen am  2.  und  3.  Metatarsus  desselben  Fusses  auf,  nahmen  bis  zu  ihrer 
Abnahme  ungefähr  denselben  Zeitraum  in  Anspruch.  —  Zur  Zeit  der  Auftiahme 
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in  die  Klinik  waren  der  4.  und  5.  Metatarsusknochen  desselben  Fasses  erknuikt. 
In  der  gleichen  Reibenfolge  war  Schmerz  und  Geschwulst  eingetreten.  Die  Ge- 
schwulst betraf  hauptsächlich  die  Diaphysependen  gegen  die  Gapitula,  während 
die  Basen  gar  nicht  geschwollen  waren.  Die  ersten  drei  Metatarsusknochen  waren 
besonders  an  den  peripheren  Enden  verdickt.  Die  Weichtheile  waren  nur  aber 
dem  4.  und  5.  Metatarsusknochen  geschwollen,  wo  eben  der  Entzündungsprocess 
florid  war.  Die  Prüfung  der  Beweglichkeit  in  den  Metatarso-PhalangealgeloikeKi 
ergab,  dass  selbst  in  denen  der  4.  imd  5.  Metatarsusknochen  active  und  passiTe, 
nicht  schmerzhafte  Beweglichkeit  innerhalb  massiger  Grenzen  vorhanden  war,  mn 
Beweis,  dass  die  Köpfchen  der  Metatarsusknochen  von  dem  Entzündungsprocess 
nicht  ergriffen  waren,  was  auch  daraus  zu  entnehmen  war,  dass  ein  genau  auf 
die  Köpfchen  localisirter  Druck  keine  Schmerzen  verursachte.  —-  Diese  vollstia- 
dige  Localisation  des  Entzündungsprocesses  auf  die  Diaphysen  der  Metatarsus- 
knochen erklärt  es  auch*,  dass  der  Kranke  trotz  der  Entzündung  an  den  drei 
ersten  Metatarsusknochen  ohne  besondere  Schmelzen  stehen  und  gehen  und  den- 
nach  durch  Wochen  seine  Beschäftigung  verrichten  konnte.  Vom  21.  Mai  an 
wurden  täglich  2  Mal  Einreibungen  der  grauen  Salbe  vorgenommen  und  der  Fvss 
feuchtwarm  eingewickelt.  Am  27.  Mai  hatten  die  Schmerzen  aufgehört,  die  Ge- 
schwulst, welche  nur  bis  gegen  die  Mitte  am  4.  und  5.  Metatarsusknochen  vor- 
geschritten war,  abgenommen.  Schon  am  Tage  vorher  klagte  der  Kranke  üVer 
Schmerzen  am  unteren  Ende  der  linken  Tibia,  welche  er  als  dieselben  charaft- 
risirte,  wie  diejenigen,  welche  er  jedesmal  vor  dem  Auftreten  der  Gescbwobt 
hatte.  Er  schloss  auch  daraus,  dass  er  nun  auch  an  dieser  Stelle  der  Tibia  dii 
Geschwulst  bekommen  werde.  Es  konnte  jedoch  auch  bei  genauer  Untersuchung 
keine  Anschwellung  im  Periost  der  Tibia  wahrgenommen  werden.  Ein  genau 
localisirter  Druck  auf  das  untere  Diaphysenende  der  Tibia  steigerte  die  Schmerzen 
nicht  einmal.  Am  Abend  des  27.  Mai  war  das  Periost  am  unteren  Diaphysen- 
ende der  Tibia  bei  Druck  schon  schmerzhaft  und  eben  merkbar  geschwollen.  In 
den  nächstfolgenden  Tagen  entwickelte  sich  dieselbe  gegen  die  Epiphyse  scharf 
abgegrenzte  Geschwulst,  wie  wir  sie  in  allen  Fällen  beobachtet  hatten.  Trotz  der 
Einreibungen  mit  grauer  Salbe  und  feuchtwarmen  Einwickelungen  breitete  sich 
die  Geschwulst  im  Periost  der  Tibia  bis  gegen  das  mittlere  Drittel  derselben  aus, 
während  die  Geschwulst  an  den  Metatarsusknochen  vollständig  resorbirt  wurde. 
Da  die  Geschwulst  bei  der  genannten  Therapie  nicht  schwinden  wollte,  so  wurde 
der  Versuch  gemacht,  durch  innerliche  Verabreichung  von  Jodkali  die  Resorption 
zu  begünstigen.  Vom  18.  September  bis  1.  October,  in  welchem  Zeiträume  der 
Kranke  täglich  1  Grm.  Jodkali  nahm,  verschwand  nun  die  Geschwulst  sehr  rasch 
und  konnte  der  Kranke  am  7.  October  1872  geheilt  entlassen  werden. 

2.  Ostitis  ulnae  sin.  Nach  seiner  Entlassung  im  October  1872  ging 
J.  G.  wieder  seiner  Beschäftigung  nach  und  blieb  gesund  bis  zum  December  1873. 
Im  December  1873  Hess  er  sich  wegen  einer  Entzündung  an  der  linken  Tina, 
welche  unter  ganz  denselben  Erscheinungen  entstanden  war,  in  das  allgemeine 
Krankenhaus  aufnehmen,  verliess  nach  2  Wochen  im  gebesserten  Zustande  das 
Spital,  musste  aber  schon  im  Februar  1874  wegen  desselben  Leidens  in  das 
Krankenhaus  zurückkehren.    Auch  diesmal  verliess  er  noch  nicht  vollständig  her- 
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gestellt  das  Krankenbaus  und  kam  am  21.  Mai  1874,  da  die  Entzündung  an 
demselben  Knochen  wieder  heftiger  auftrat,  wieder  in  unsere  Klinik.  Er  wurde 
mit  einer  länglich-ovalen  sehr  schmerzhaften  Geschwulst  am  oberen  Diaphysen- 
ende  der  linken  IHna  aufgenommen,  welche  gegen  die  Epiphyse  und  nach  unten 
hin  gleich  scharf  abgegrenzt  war.  —  In  der  Mitte  der  Diaphyse  und  am  unteren 
Ende  war  das  Periost  weder  geschwollen  noch  bei  Druck  schmerzhaft.  Es  wurden 
Anfiangs  nur  feuchtwarme  Einwickelungen  angewendet,  um  zu  erfahren,  ob  die- 
selben auch  ohne  Einreibungen  der  grauen  Salbe  ebenso  schnell  die  Resorption 
befördern  würden.  Die  Schmerzen  nahmen  darauf  hin  etwas  ab,  die  Geschwulst 
jedoch  blieb  stationär.  Am  5.  Juni  wurde,  um  die  Wirkung  intensiver  Kälte  zu 
erproben,  die  Behandlung  mit  der  continuirlichen  Eisblase  aufgenommen.  Auch 
dieser  therapeutische  Versuch  bewirkte  während  der  nächsten  10  Tage  keine  Re- 
sorption der  Geschwulst.  Am  15.  Juni  trat  merkwürdiger  Weise,  nachdem  der 
Kranke  seit  2  Tagen  über  Schmerzen  am  peripheren  Diaphysenende  der  Ulna 
zu  klagen  angefangen  hatte,  auch  dort  eine  gegen  die  Epiphyse  und  gegen 
die  Mitte  scharf  abgegrenzte  Periostanschwellung  auf.  —  Es  war  somit  unter  un- 
serer Beobachtung  am  unteren  Diaphysenende  eine  Osteomyelitis,  Ostitis  und 
Periostitis  entstanden,  welche  sich  jedoch  nicht  per  contiguitatem  vom  oberen 
Ende  herab  ausgebreitet,  sondern  ganz  local  sieh  entwickelt  hatte.  Bis  zum 
20.  Juni  hatte  sich  die  Geschwulst  unter  fortwährender  Eisbehandlung  von  beiden 
Enden  her  bis  gegen  die  Mitte  hin  ausgebreitet,  so  dass  nur  noch  ein  schmaler 
Theil  in  der  Mitte  der  Diaphyse  von  der  Geschwulst  frei  war.  Es  wurde  nun 
wieder  Jodkali  interne  verabreicht,  Unguentum  dnereum  local  eingerieben  und 
der  ganze  Vorderarm  feuchtwarm  eingewickelt.  Diese  Therapie  hatte  schon  am 
nächsten  Tage  einen  augenfölligen  Erfolg,  indem  nicht  nur  die  Schmerzen  abge- 
nommen hatten,  sondern  auch  die  Anschwellung  geringer  geworden  war.  —  Bis 
zum  25.  Juli  wurde  die  Geschwulst  unter  dieser  Behandlung  bis  auf  eine  geringe 
Periostverdickung  an  beiden  Diaphysenenden  resorbirt.  Während  der  Resorption 
wurde  die  Geschwulst  am  oberen  Diaphysenende  ganz  weich,  an  einer  circum- 
scripten  Stelle  deutlich  fluctuirend  und  die  Haut  darüber  geröthet,  so  dass  man 
an  eine  Abscessbildung  denken  musste,  um  so  mehr,  als  das  continuirliche  Fieber 
mehrmals  mit  hohen  Abendtemperaturen  verbunden  war.  Nichtsdestoweniger  trat 
Resorption  ein-  Die  Geschwulst  wurde  dann  aDmälig  fester,  zuletzt  knochenhart. 
Bis  zum  5.  August  war  auch  der  letzte  Rest  der  Beinhautschwellung  verschwun- 
den, unter  fortwährend  gleicher  Behandlung,  und  der  Kranke  an  diesem  Tage  ge- 
heilt entlassen.    Im  Ganzen  hatte  der  Kranke  30  Grm.  Jodkali  genommen. 

3.  Ostitis  scapulae  sin.  Am  5.  October  1874  wurde  derselbe  Kranke 
abermals  in  die  Klinik  aufgenommen,  diesmal  mit  einer  Ostitis  der  linken  Sca- 
pula.  Nach  seiner  Entlassung  am  5.  August  hatte  er  sofort  seine  Arbeit  wieder 
aufgenommen  und  bis  vor  14  Tagen  dieselbe  ungestört  verrichtet.  Da  stellten 
sich  ziemlich  plötzlich  Schmerzen  am  linken  Schulterblatt  ein,  die  sich  von  Tag 
zu  Tag  steigerten  und  ihn,  als  nach  mehreren  Tagen  auch  Anschwellung  hinzu- 
trat, an  der  Arbeit  verhinderten  und  zur  Auftiahme  in  die  Klinik  bestimmten. 
Die  Untersuchung  ergab,  dass  unterhalb  der  Spina  scapulae  nahe  ihrer  Mitte  eine 
rundliche,    nach  allen  Seiten   ziemlich  scharf  abgegrenzte  sehr  schmerzhafte  Ge- 
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schwulst  'vorhanden  war,  an  der  die  bedeckenden  Weicbtheile  nur  wenig  TheiJ 
nahmen.  Die  Rander  der  Scapula  und  die  nicht  ergriffenen  Theile  derselben 
waren  auch  bei  Druck  schmerzfrei.  —  Dieser  Befand  weicht  insofern  von  dem 
von  Englisch  beobachteten  ab,  als  die  Geschwulst  nicht  vom  unteren  Sca- 
pulawinkel  oder  dem  inneren  Rande  ihren  Ursprung  nahm.  Als  nach  der  ge- 
wöhnlich eingeleiteten  Therapie  (Unguentum  cinereum,  feuchte  Wärme  local  und 
Jodkali  interne)  rasch  abnahm,  konnte  dies  noch  genauer  constatirt  w^den.  Es 
blieb  nämlich  dann  in  der  Mitte  der  Scapula  die  periostale  Ansdiwellung  zurück, 
während  Scapulawinkel  und  innerer  Rand  gar  nicht  verdickt  waren.  Die  An- 
schwellung wurde  späterhin  wie  gewohnlich  fester,  nahm  Knorpel-  und  Knochen- 
consistenz  an,  bis  auch  die  letzten  Reste  verschwanden  und  der  Kranke  am 
30.  November  1874  geheilt  entlassen  werden  konnte.  —  Die  übrigen  Knochen 
des  Skelets  waren  normal,  an  der  zuletzt  erkrankten  Ulna  war  auch  nicht  einmal 
eine  Spur  einer  Periostverdickung  wahrnehmbar. 

4.  Ostitis  humeri  sin.,  ossis  cuboidei  sin.  et  ossis  tali  dextr. 
Der  Kranke  hatte  kaum  14  Tage  nach  seiner  letzten  Entlassung  wieder  in  der 
Fabrik  gearbeitet,  als  er  neuerdings  unter  denselben  Erscheinungen  erkrankte, 
diesmal  am  linken  Oberarm.  Als  er  sich  am  19.  Decemb^  in  der  Klinik  vor- 
stellte,  war  das  untere  Diaphysenende  des  linken  Humerus,  an  welcher  Stelle  er 
durch  mehrere  Tage  vorher,  ohne  eine  Anschwellung  zu  bemerken,  Schmerze 
empfunden  hatte,  eben  merklich  geschwollen.  Da  die  Schmerzen  und  die  An- 
schwellung in  den  nächsten  2  Tagen  so  zunahmen,  dass  er  arbeitsunfähig  wurde, 
so  liess  sich  der  Kranke  am  21.  December  1874  wieder  in  die  Klinik  aufoehmen. 
Die  Untersuchung  ergab  eine  sehr  schmeizbafte  Periostansch wellung  am  unteren 
Diaphysenende  des  linken  Humerus,  welche  gegen  die  Epiphyse  deutlich  abge- 
grenzt bis  gegen  das  Ende  des  unteren  Humerus-Drittel  hinaufreichte.  Die 
Weichtbeile  waren  in  massigem  Grade  afficirt.  Active  und  passive  Bewegung  im 
linken  Ellenbogengelenk  innerhalb  massiger  Grenzen  nicht  schmerzhaft,  die  übri- 
gen Knochen  des  Skelets  waren  normal.  Es  wurde  die  gewohnliche  Therapie 
eingeleitet.  Am  25.  December,  nachdem  der  Kranke  die  4  Tage  seiner  Anwe- 
senheit in  der  Klinik  fortwährend  im  Bette  zugebracht  hatte,  traten  plötzlich 
Schmerzen  in  dem  2.,  3.  und  4.  Metatarsusknochen  seines  linken  Fusses  auf,  welchen 
schon  am  nächsten  Tage  eine  Periostansch  wellung,  entsprechend  den  peripheren 
Diaphysenenden  derselben  folgte.  Dabei  waren  die  Capitula  bei  localisirtem 
Drucke  sowie  ihre  entsprechenden  Pbalangealgelenke  vollkommen  schmerzfrei.  — • 
Währetad  der  nächsten  Tage  nahm  die  periostale  Anschwellung  an  Umfang  zu 
und  breitete  sich  bis  gegen  die  Mitte  der  Metatarsusknochen  aus.  Am  29.  De- 
cember klagte  der  Kranke  über  Schmerzen  im  Os  cuboideum  sin.  Auf  Druck  an 
seiner  äusseren  Fläche  wurden  die  Schmerzen  gesteigert,  während  ein  auf  den 
4.  und  5.  Metatarsusknochen  angebrachter  Druck  bei  fixirtem  Fersenbeine  nicht 
schmerzhaft  war.  Am  5.  Januar  wai^en  die  Erscheinungen  am  Humerus,  den 
Metatarsusknochen  und  dem  Os  cuboideum  in  Abnahme  begriffen,  dagegen  klagte 
der  Kranke  über  Schmerzen  im  Unterkiefer,  genau  in  der  Gegend  des  rechten 
Eckzahns.  Am  Unterkiefer  nahmen  die  Schmerzen  bis  zum  10.  Januar  an  Inten- 
sität zu,    es  schwoll  das  Periost  nur  in  geringem  Grade  an,    der  rechte  Eckzahn 
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uBd  der  rechte  mittlere  Schneidezahn  worden  etwas  gelockert.  £s  muss  aber 
ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  die  Zähne  sowie  das  Zahnfleisch  ganz 
normal  waren.  —  Bis  zum  15.  Januar  war  die  Entzündung  an  den  Mittelf uss- 
knochen  ganz  beseitigt,  auch  das  Os  cuboideum  nicht  mehr  schmerzhaft,  am 
Oberarm  bestand  noch  eine  schmerzhafte  Periostgeschwulst  von  gleicher  Ausdeh- 
nung, doch  geringerem  Umfang,  am  Unterkiefer  hingegen  waren  die  Erscheinun- 
gen dieselben  geblieben.  Bis  zum  20.  Januar  hatten  auch  die  Schmerzen  im 
Unterkiefer  nachgelassen,  die  beiden  gelockerten  Zähne  waren  wieder  fester  in 
ihren  Alveolen  fizirt.  Zu  einer  erheblicheren  Periostanschwellung  war  es  über- 
haupt nicht  gekommen.  Am  Humerus  bestand  die  Geschwulst  noch  in  gleicher 
Ausdehnung  fort,  nur  ihre  Consistenz  war  mit  der  Volumsabnahme  fester  ge- 
worden und  war  dieselbe  nur  noch  bei  intensivem  Druck  empfindlich.  —  Am 
5.  Februar  stellten  sich  Schmerzen  im  rechten  Sprungbeine  ein,  welche  der 
Kranke  in  den  Hals  desselben  localisirte.  Bei  Druck  war  die  Gelenkverbindung 
mit  dem  Os  naviculare  nicht  schmerzhaft,  ebenso  wenig  eine  Bewegung  im 
Sprunggelenk  oder  ein  Druck  auf  die  Planta,  wohl  aber  ein  Druck  auf  den  Hals 
des  Talus.  Am  nächsten  Tage  trat  auch  eine  geringe  Anschwellung  hinzu,  den- 
noch blieb  die  Bewegung  im  Sprunggelenk  schmerzlos.  Bis  zum  12.  Februar 
war  die  Schmerzhaftigkeit  uud  die  geringe  Anschwellung,  welche  am  7.  Februar 
auch  die  bedeckenden  Weichtheile  etwas  ergrififen  hatte,  ganz  geschwunden.  Der 
Kranke  blieb  nun  noch  wegen  seiner  Anschwellung  am  Oberarme  in  weiterer 
Behandlung.  Diese  verkleinerte  sich  nun  allmalig,  wurde  zuletzt  knochenhart 
und  verschwand  diesmal  zuerst  am  Diaphysenende ,  während  sie  gegen  die  Mitte 
des  Knochens  noch  durch  geraume  Zeit  fortbestand.  Am  9.  März  1875  wurde 
der  Kranke  geheilt  entlassen.  —  Sämmtliche  in  der  Klinik  beobachteten  Kranken 
hatten,  so  lange  die  Krankheitserscheinungen  in  Zimahme  begriffen  waren,  Fieber. 
Das  Fieber  bot  iodessen  keinerlei  Eigenthümlichkeiten,  weshalb  ich  von  der 
jedesmaligen  Erwähnung  Umgang  nahm.  Das  Fieber,  welches  mitunter  Wochen 
andauerte,  hatte  dann  wohl  einen  Einfluss  auf  den  Ernährungszustand  des  Ge- 
sammtorganismus ,  insofern  die  Nahrungsaufnahme  dadurch  beschränkt  war,  doch 
erholten  sich  die  Kranken  alle  sehr  schnell  und  verliessen  dann  gut  genährt  imd 
mit  gesundem  Aussehen  die  Klinik.  An  keinem  einzigen  der  Kranken  waren 
irgend  welche  Erscheinungen  zur  Beobachtung  gekommen,  welche  auf  eine  allge- 
meine Ernährungsstörung,  auf  eine  Dyskrasie  hingewiesen  hätten.  Ich  will  damit 
nicht  sagen,  dass  das  Conchiolin  in  dem  Blute  keinerlei  Veränderungen  hervor- 
rufen könne,  sondern  nur  hervorheben,  dass  dieselben  bis  jetzt  nicht  durch  be- 
sondere Erscheinungen  gekennzeichnet  sind  und  keineswegs  einen  so  hohen  Grad 
erreichen,  dass  die  Knochenentzündungen  der  Perlmutterdrechsler  erst  als  die 
Folge  einer  veränderten  Blutbeschaffenheit  auficufassen  wären.  Ich  habe  noch 
eines  anderen  Falles  zu  erwähnen,  der  in  unserer  Klinik  aber  nur  ambulatorisch 
behandelt  wurde. 

VI.  Fall.  Ostitis  femoris  sin.  K.  Seh.,  18  Jahre  alt,  seit  3i  Jahren 
Perlmutterdrechsler,  stellte  sich  im  Ambulatorium  der  Klinik  wegen  einer  schmerz- 
haften Anschwellung  in  der  Gegend  seines  linken  Trochanters  vor.  Vor  einem 
Jahre  erkrankte   er   unter   den    mehrfach    erwähnten  Erscheinungen   an   seinem 
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linken  Vorderarme  und  zwar  an  beiden  Knochen  aber  dem  Handgel^ike.  Nach 
mehreren  Wochen  schwand  die  Geschwulst  allmälig,  ohne  dass  er  weitere  Mittel 
als  Wasserumschläge  gebraucht  hätte.  Drei  Wochen  vor  seiner  Behandlung  im 
Ambulatorium  der  Klinik  bekam  er  eine  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  Gegend 
des  linken  grossen  Trochanter.  Der  Geschwulstbildung  waren  mehrtägige  Schmer- 
zen im  Knochen  vorausgegangen.  Die  Geschwulst  yergrosserte  sich,  ohne  schmerz- 
hafter zu  werden,  innerhalb  dieser  3  Wochen  allmäiig,  beschränkte  die  Bewe- 
gungen im  Hüftgelenk  nur  ganz  unbedeutend.  Bei  der  Untersuchung  ÜBind  man, 
circa  1  Zoll  unter  der  Spitze  des  linken  grossen  Trochanters  beginnend,  eine 
ovale  Anschwellung,  welche  in  der  Richtimg  des  Femur  sich  gegen  4  Zoll  nach 
abwärts  erstreckte  und  an  ihrer  oberen  und  unteren  Grenze  die  bedeckenden 
Weichtheile  steil  empordrängte.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  war  weich  da- 
stiscfa  und  deutlich  fluctuirend.  Es  wurde  ihm  empfohlen,  graue  Salbe  täglich 
2  Mal  einzureiben,  feuchtvrarme  Umschläge  anzuwenden  und  interne  Jodkali  o^ 
dinirt.  —  Eine  Woche  nachher  war  die  Geschwulst  bedeutend  kleiner,  nicht  mehr 
fluctuirend,  sondern  ziemlich  fest  geworden.  Auch  in  diesem  Falle  war  der  Ein- 
druck nach  der  ersten  Untersuchung  ein  solcher,  dass  bereits  ein  Abscess  gebildet 
sei,  der  zur  Perforation  führen  werde.  Eine  Woche  später  war  entsprechend  der 
früheren  Anschwellung  nur  noch  eine  Verdickung  des  Periostes  wahrzunehmen. 
Seitdem  stellte  sich  der  Kranke  nicht  wieder  vor. 

Ans  den  mitgetheiiten  Krankengeschichten  ist  wohl  znr  Ge- 
nüge zn  ersehen,  dass  die  Knochenentzündungen  der  Perlmutter- 
drechsler immer  in  derselben  Weise  als  Osteomyelitis  ihren  An- 
fang nehmen  und  die  Ostitis  und  Periostitis  als  Folgen  dieser 
auftreten.  In  dieser  Beziehung  sind  die  mitgetheiiten  Beobach- 
tungen, sowohl  was  die  Ostitiden  an  langen  Röhrenknochen  als 
diejenigen  an  kurzen  und  platten  Knochen  anlangt,  in  voller 
Uebereinstimmung  mit  den  von  Englisch  angegebenen.  Nach 
der  vollkommenen  Uebereinstimmung  der  klinischen  Erscheinungen 
welche  die  Ostitis  der  langen,  kurzen  und  platten  Knochen 
charakterisiren,  zu  urtheilen,  muss  auch  die  Aetiologie  und  Patho- 
genese der  primären  Osteomyelitis  in  diesen  Knochen  auf  densel- 
ben Vorgang,  auf  die  Ansammlung  des  Conchiolin  in  der  spon- 
giösen  Substanz  und  Embolisirung  der  kleinsten  Blutgefässe  in 
derselben  zurückgeführt  werden.  Ich  vermag  indessen  nicht  durch 
specielle  Kenntnisse  der  ßlutgefässverhältnisse  in  diesen  Knochen, 
weitere  Anhaltspunkte  beizubringen,  doch  dürfte  daraus  wohl  kein 
Einwurf  von  Bedeutung  gegen  die  oben  mit  einem  hohen  Grade 
von  Wahrscheinlichkeit  deducirte  Aetiologie  und  Pathogenese  der 
primären  Conchiolin-Osteomyelitis  erwachsen.  Vielmehr  scheint 
mir  die  vollständige  Analogie  der  primären  Osteomyelitis  an  den 
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langen  Röhrenknochen  mit  derjenigen  an  den  kurzen  and  platten 
Knochen  den  Schluss  zu  rechtfertigen,  dass  auch  dieselben  oder 
ähnliche  Gefässverhältnisse  bestehen  mögen,  welche  wir  im  Mark- 
gewebe der  ersteren  bereits  kennen.  Es  hat  wohl  schon  öfter» 
das  klinische  Studium  pathologischer  Processe  unbeachtet  geblie- 
bene anatomische  Verhältnisse  in  den  Eörpergeweben  zu  studiren 
Veranlassung  gegeben  und  damit  auch  zu  einem  richtigen  Ver- 
ständniss  einzelner  Theile  der  pathologischen  Anatomie  geführt. 
Betrachtet  man  den  Verlauf  der  Conchiolin  -  Osteo- 
myelitis, so  muss  zuerst  hervorgehoben  werden,  dass  in  der 
Regel  Ostitis  und  Periostitis  hinzutritt,  ebenso,  wie  ja  auch  zur 
Osteomyelitis,  welche  unter  anderen  Einflüssen  entsteht,  Ostitis 
und  Periostitis  sich  hinzugesellt.  Die  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung vom  Markgewebe  auf  die  eigentliche  Enochensub- 
stanz  und  die  Beinhaut  begreift  sich  leicht  aus  der  Structur 
des  Knochengewebes.  Indessen  breitet  sich  die  Entzündung, 
welche  das  Conchiolin  durch  die  Embolisirung  der  Blutgefässe 
hervorruft,  in  der  Regel  nicht  sehr  aus,  selbst  dann  nicht,  wenn 
die  Kranken  ohne  Behandlung  trotz  der  Schmerzen  noch  arbeiten. 
Nach  der  angegebenen  Pathogenese  ist  dies  leicht  begreiflich. 
Hat  sich  im  Marke  in  Folge  der  Embolisirung  einmal  der  Infarct 
gebildet,  und  ist  die  Circulationsstörung  nach  Ausschaltung  eines 
Tbeiles  der  Blutgefässe  aus  dem  Kreislaufe  in  der  Umgebung  des 
Infarcts  wieder  ausgeglichen,  so  ist  -für  eine  weitere  Ausbreitung 
der  Entzündung  keine  Ursuche  mehr  vorhanden,  da  nach  der  an- 
gegebenen Auseinandersetzung  das  Conchiolin  weder  chemisch 
noch  mechanisch  irritirende  Eigenschaften  besitzt.  Der  Infarct 
wird  dann  seine  retrograden  Metamorphosen  ungestört  eingehen, 
ebenso  wie  ein  Infarct  im  Lungengewebe,  der  nicht  durch  einen 
eiterigen  oder  Eiterung  anregenden  Embolus  bedingt  ist.  Nur 
wenn  ein  so  grosser  Theil  der  Blutgefässe  im  Markgewebe  throm- 
birt  würde,  dass  das  ausser  Circulation  gesetzte  Gewebe  der  pri- 
mären Necrose  anheimfallen  müsste,  dann  wären  allerdings  die 
Bedingungen  für  eine  demarkirende  Eiterung  im  Knochengewebe 
gesetzt,  welche  ihrerseits  wieder  zu  einer  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung auf  das  ganze  Knochenmark,  auf  die  Epiphysen  und  da- 
mit auf  die  Gelenke  Veranlassung  geben  könnte.  In  keinem  in 
unserer  Klinik  beobachteten  Falle  ist  dies  der  Fall  gewesen.   Ich 
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habe  zwar  in  mebi'erea  Fällen  hervorgehoben,  dass  die  Periostr 
geschwnlst  ganz  den  Eindmek  eines  periostalen  Abscesses  her- 
Yorgemfen  habe,  und  es  mag  auch  in  der  That  eine  eiterige 
Flüssigkeit  angesammelt  gewesen  sein,  doch  ist  in  keinem  der 
erwähnten  Fälle  eine  spontane  Perforation  oder  weitere  Ausbrei- 
tang des  Processes,  sondern  Resorption  erfolgt  Femer  ist  her- 
vorzuheben, dass  die  begleitende  Ostitis  und  Periostitis  jedesmal 
auf  denjenigen  Abschnitt  des  Knochens  beschränkt  sind,  in  wel- 
chem die  Osteomyelitis  entstanden  ist,  mit  deren  Zn-  und  Ab- 
nahme sie  gleichen  Schritt  hält.  Selbst  in  dem  fünften  Falle,  wo 
Anfangs  nur  eine  Ostitis  am  oberen  Diaphysenende  der  Ulna  vor- 
handen war  und  sich  schliesslich  die  Entzündung  nahezu  über  den 
ganzen  Knochen  ausgebreitet  hatte,  war  die  Ausbreitung,  wie  sduni 
oben  erwähnt,  nicht  vom  oberen  Ende  her,  sondern  dadurch  erfolgt, 
dass  auch  am  unteren  Diaphysenende  zuerst  eine  Osteomyelitis 
entstand,  zu  der  sich  dann  Ostitis  und  Periostitis  an  derselben 
Stelle  hinzugesellte. 

Der  Ausgang  dieser  Knochenentzündung  ist  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  in  der  Regel  der  in  Resolution.  Ent- 
weder folgt  der  ersten  Abnahme  der  entzündlichen  Erschei- 
nungen sofort  die  Resorption  des  Exsudates  und  der  entzünd- 
lichen Neubildung,  in  welchem  Falle  diese  das  Stadium  der 
Granulationen  nicht  überschreitet.  Es  kann  aber  auch  die  Re- 
sorption, wie  wir  eben  mehrfach  gesehen  haben,  erst  erfolgen, 
nachdem  die  entzündliche  Neubildung  eine  höhere  Entwickelungs- 
stufe  (entweder  blosse  Bindegewebs-  oder  Knochenneubildung)  er- 
reicht hat,  in  welchem  Falle  dann  der  Osteomyelitis  eine  Periosti- 
tis osteoplastica  folgt.  Der  Ausgang  in  Eiterung  ist  jeden- 
falls seltener,  und  dürfte  sich  wohl  nur  dann  einstellen,  wenn  die 
durch  die  Embolisirung  gesetzte  Circulationsstörung  einen  hohen 
Grad  erreicht,  der  dann  auch  zu  Nekrose  fuhren  kann.  Eng- 
lisch spricht  gelegentlich  der  Hittheilung  des  von  ihm  beobach- 
teten dritten  Falles,  dass  in  diesem  Falle  zweifellos  eine  centrale 
Nekrose  des  unteren  Endes  der  Diaphyse  der  ülna  bestand,  bei 
der  sich  bereits  die  Perforation  nach  Aussen  vorbereitete.  Ans 
der  Mittheilung  konnte  ich  indessen  nicht  mit  Sicherheit  annehmen, 
dass  wirklich  eine  Nekrose  vorhanden  war. 
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Ich  habe  noch  die  Frage  zu  erörtern,  ob  die  wiederholten 
Erkrankungen  der  Perlmutterdrechsler  als  Recidive  oder  als  neue 
Erkrankungen  aufzufassen  sind?  Wenn  es  richtig  ist,  dass  das 
Gonchiolin  in  der  angegebenen  Weise  die  primäre  Osteomyelitis 
bewirkt,  so  lässt  sich  von  diesem  Standpunkte  auch  auf  diese 
Frage  eine  präcise  Antwort  geben.  So  lange  die  entzündlichen 
Erscheinungen  im  Knochen  nicht  völlig  yerschwunden  sind,  kann 
selbstverständlich  der  Entzündungsprocess  auch  durch  blosse 
äussere  Schädlichkeiten  wieder  neuerdings  einen  acuteren  Charac- 
ter  annehmen.  Man  wird  dann  in  einem  solchen  Falle,  wenn 
z.  B.  ein  Perlmutterdrechsler  noch  nicht  völlig  geheilt  seine  Ar- 
beit wieder  aufnimmt  und  nun  bald  nachher  an  demselben  Knochen 
und  an  derselben  Stelle  eine  Ostitis  bekommt,  wohl  von  einem 
Recidiv  sprechen  müssen.  Wenn  aber  ein  Perlmutterdrechsler 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  an  einem  oder  mehreren  anderen 
Knochen  erkrankt,  so  kann  man  in  einem  solchen  Falle  nicht  von 
einem  Recidiv  sprechen,  sondern  muss  dies  als  eine  neue  Er- 
krankung auffassen.  Wenn  endlich  die  Erkrankung  nach  einem 
langen  Intervall,  nachdem  alle  Erscheinungen  der  früher  bestan- 
denen Ostitis  längst  erloschen  sind,  z.  B.  nach  einem  Jahre  und 
länger,  an  demselben  Knochen  wieder  zum  Vorschein  kommt,  dann 
kann  es  zweifelhaft  sein,  ob  man  von  einem  Recidiv  oder  von 
einer  Neuerkrankung  sprechen  müsse.  Es  könnte  nämlich  sehr 
wohl  das  Conchiolin,  welches  im  Knochengewebe  vielleicht  abge- 
kapselt nach  einer  abgelanfenen  Ostitis  zurückgeblieben  war,  frei 
werden  und  nun  abermals  durch  Embolisirung  zur  Infarct- 
bildung  Veranlassung  geben.  In  einem  solchen  Falle  könnte 
man  wohl  allenfalls  von  einem  Recidiv  sprechen.  Andererseits 
kann  aber  auch  immer  wieder,  so  oft  die  Arbeiter  ihrer  Beschäf- 
tigung nachgehen,  Conchiolin  von  den  Lungen  aus  in  den  Kreis- 
lauf gelangen,  in  das  Markgewebe  importirt  werden,  und  die 
Osteomyelitis  bewirken.  Dann  wäre  dasselbe  wohl  als  Neuerkran- 
kung aufzufassen,  wenn  sie  auch  an  einem  bereits  früher  er- 
krankten Knochen  entsteht.  Diese  Verhältnisse  entziehen  sich 
selbstverständlich  einer  sicheren  Beurtheilung.  Indessen  sprechen 
doch  einige  Anhaltspunkte  für  die  letztere  Auffassung.  Erstlich 
folgt  die  Wiedererkrankung  doch  nur  nach  abermaliger  Inhalation 
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des  Perlmatterstanbes.  In  dem  ersten  oben  mitgetheilten  Falle  war 
der  Pat.  im  Ganzen  8  Mal  erkrankt,  und  zwar  jedesmal  nach  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit,  die  er  wieder  in  der  Fabrik  zubrachte. 
Zuletzt  wurde  ihm  der  Bath  ertheilt,  seine  Beschäftigung  ganz  auf- 
zugeben. Der  Kranke  befolgte  den  Rath  und  war  18  Monate  nach- 
her, nach  einem  Berichte,  nicht  wieder  erkrankt.  Ausserdem  lässt 
sich  dafür  noch  geltend  machen,  dass  mit  der  Wiedererkrankung 
derselben  Knochen  nach  einem  langen  Intervall  in  der  Regel  auch 
andere  Knochen  gleichzeitig  oder  bald  darauf  miterkranken. 
Dieser  Umstand  spricht  wohl  für  einen  abermals  erfolgten  Import 
von  Conchiolin  in  die  Blutmasse;  freilich  bliebe  dabei  unentschie- 
den, ob  das  bereits  deponirte  oder  neues  Condiiolin  in  den  Kreis- 
lauf gelangt,  wenu  nicht  der  zuerst  hervorgehobene  Umstand  für 
die  letztere  Annahme  sprechen  würde. 

Die  Prognose  lässt  sich  nach  dem  Verlaufe  und  Ausgange 
der  genau  bekannten  Fälle  im  Allgemeinen,  sowohl  was  die  locale 
Erkrankung  als  den  Einfluss  dieser  auf  den  Gesanmitoi^anismas 
anlangt,  günstig  stellen.  Es  muss  in  dteser  Beziehung  nochmals 
hervorgehoben  werden,  dass  in  keinem  der  ^^lle  allgemeine  Er- 
nährungsstörungen beobachtet  wurden,  sendete  stets  nach  dem 
Erloschen  des  Entzündungsprocesses  die  vollkonoh^ne  Gesundheit 
wieder  eintrat.  Selbst  die  lange  Zeit  persistirenosp  periostalen 
Knochenneubildungen  wurden  wieder  resorbirt,  so  dasS^a^ch  nicht 
einmal  Spuren  von  der  abgelaufenen  Knochenentzündurif  zuruck- 
blieben.  Es  geht  auch  daraus  wieder  hervor,  dass  ^  CJon- 
chiolin  als  solches  für  die  Körpergewebe  keinen  bemerkbar^^schäd- 
lichen  Einfluss  ausübe.  Sonst  müsste  sich  ein  solcher  wolil'*^^^^^ 
in  der  Blutmasse  oder  in  Organerkrankungen  geltend  m^^^^ 
um  so  mehr,  als  das  für  die  Blutbildung  so  wichtige  Knocher^*'''^ 
wenigstens  temporär  und  theilweise  einem  Theile  seiner  Furf^^öo- 
nen  entfremdet  ist.  \ 

Noch  hätte  ich  in  Kürze  des  Einflusses  der  angewendet^ 
Therapie  zu  erwähnen.  Es  ist  klar,  dass  auf  die  Entfernan^ 
des  Conchiolin  aus  dem  Knochenmarke  und  dem  Kreislaufe  durch 
Einwirkung  von  Medicamenten  nicht  gerechnet  werden  kann.  Die 
Ausscheidung  des  Conchiolin  aus  dem  Körper  muss  den  natür- 
lichen Ausscheidungswegen  im  Laufe  der  Zeit  überlassen  bleiben. 
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Ebensowenig  kann  auf  die  einmal  stattgefundene  Infarctbildung 
ein  Einfluss  ausgeübt  werden.  Wohl  aber  lassen  sich  die  conse- 
cutiven  Erscheinungen  der  Periostitis  und  Ostitis  bessern.  Es 
kann  sich  nach  dem  Vorangeschickten  nicht  um  ein  Coupiren  der 
Entzündung  handeln;  denn  diese  ist  ja  die  Folge  einer  rein 
mechanisch  verursachten  Kreislaufstörung.  Die  Einwirkung  der 
Kälte  hat  auf  die  Entwickelung  und  Ausbreitung  dieser  Entzün- 
dung nach  unseren  therapeutischen  Versuchen  keinen  günstigen 
Einfluss.  Die  feuchte  Wärme  und  Resorbentia  hingegen  haben 
jedesmal  sofort  nach  ihrer  Anwendung  die  Abnahme  aller  Erschei- 
nungen zur  Folge  gehabt.  Es  erklärt  sich  dies  leicht  daraus, 
dass  eben  nur  die  entzündliche  Neubildung  im  Marke  sowohl  wie 
im  Periost  resorbirt  zu  werden  braucht,  um  den  ganzen  Entzün- 
dungsprocess  zum  Rückgang  zu  bringen,  da  das  die  Embolie  und 
den  Infarct  verursachende  Conchiolin,  einmal  abgekapselt,  keine 
weiteren  Veränderungen  hervorruft,  also  die  Ursache  der  Entzün- 
dung so  zu  sagen  beseitigt  ist.  In  diesem  Sinne  ist  die  inner- 
liche Verabreichung  des  Jodkali  und  die  locale  Anwendung  der 
grauen  Salbe  und  der  feuchten  Wärme  nebst  der  Ruhe  wohl  die 
zweckmässigste  Therapie.  Nach  den  gemachten  Erfahrungen 
möchte  ich  auch  widerrathen  die  Flüssigkeitsansammlungen,  selbst 
wenn  sie  sich  durch  sogenannte  deutliche  Fluctuation  kundgeben, 
durch  frühzeitige  Incisionen  entleeren  zu  wollen,  weil  sie  auch 
noch  resorbirt  werden  können,  wenn  alle  Anzeichen  eines  Ab- 
scesses  vorhanden  sind.  Der  Ausgang  in  Necrose  müsste  selbst- 
verständlich nach  den  allgemeinen  Principien  der  chirurgischen 
Therapie  behandelt  werden. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  ich  weit  ent- 
fernt bin,  zu  glauben,  die  oben  dargestellte  Hypothese  über  die 
Aetiologie  und  Pathogenese  der  Osteomyelitis  bei  den  Perlmutter- 
drechslem  allseitig  begründet  zu  haben.  Ich  bin  mir  der  Lücken 
in  der  Begründung  gar  wohl  bewusst.  Nach  zwei  Seiten  hin 
dürften  sich  für  dieselbe  noch  weitere  Stützen  beibringen  lassen. 
Eine  genaue  anatomische  Untersuchung  des  Blutgefässsystems  im 
Knochenmarkgewebe  des  Menschen  und  eine  Experimentalunter- 
suchung  über  die  Embolisirung  dieses  Blutgefässsystems  mit  Con- 
chiolin in  einem  Zustande,  wie  es  eben  in  dem  Perlmutterstaube 

▼.  Langenbeck,  Archiv  f.  Chirorgle.  XVIII.  ^^ 
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►thesen  wohl  noch  weiter  befunden 
sicheren  Erkenntniss  führen.  Der 
I  diese  Untersuchungen  voraussicht- 
(sen,  um  befriedigende  Resultate  zu 
ich  ohne  weitere  Argumente  meine 
r  klinischen  Erscheinungen  gewon- 
Knochenentzündung  der  Perlmutter- 
(hr  wenig  bekannt  ist,  den  Fachge- 
en. 
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Ein  experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von 

der  organisirten  Natur  der  Contagien  und 

von  der  Fäulniss*). 


Von 

Dr.  Arnold  Hlller, 

As9i8tenj5arf.t  in  Berlin. 


M.  H. !  Ich  habe  nur  die  Absicht,  Ihnen  einige  höchst  einfache 
Versuche  vorzufuhren,  welche  vielleicht  geeignet  sind,  einiges  Licht 
auf  die  in  den  letzten  Jahren  so  vielfach  discutirten  parasitä- 
ren Eigenschäften  der  ßacterien  oder  Micrococcen  zu 
werfen.  Gestatten  Sie  mir  nur  zuvor  einige  kurze  einleitende 
Bemerkungen  über  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage. 

Bekanntlich  hat  man  den  parasitären  Ursprung  unserer 
grossen  Infectionskrankheiten  zunächst  damit  als  erwiesen  be- 
trachtet, dass  man  in  verschiedenen  Organen  des  erkrankten 
Körpers  hin  und  wieder  solche  Microorganismen  in  grösserer  oder 
geringerer  Menge  auffand.  Allein  alle  diese  Befunde  waren  doch 
noch  so  wenig  constant,  dabei  vielfach  auch  unter  sich  so 
wenig  übereinstimmend,  dass  sie  die  anfänglich  nur  auf  Analogien 
und  theoretische  Erwägungen  basirte  parasitäre  Infectionstheorie 
zwar  zu  stützen  schienen,  aber  doch  keine  bestimmten 
Schlussfolgerungen  in  ätiologischer  Beziehung  gestatteten.  Ja, 
ein  Uebelstand  namentlich  war,  dass  man  bei  allen  den  ver- 
schiedenen Krankheiten  immer  die  gleichen  Organismen,    immer 


•)  Vortrag,   gehalten  in  der  2.  Sitzung  des  IV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  am  8.  April  1875. 
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Dlichen  Cyclus  von  Formen  wiederfand,  den  man  anch 
alb  des  Körpers  in  Fäolnissherden  reichlich  sich  ent- 
sah;  und  das  ging  doch  unmöglich  an,  Typhus  und  Cho- 
lämie und  Pocken,  Erysipelas  und  Masern,  sie  alle  durch 
Mche  pflanzliche  Wesen  entstehen  zu  lassen.  Allein  man 
h;  man  sagte,  alle  diese  Wesen  seien  gar  nicht  gleich, 
m  einander  wohl  ähnlich,  seien  jedoch  im  Grunde  genom- 
verschieden, wie  Scharlach  von  der  Cholera,  wie  Ruhr 
I  Pocken.  Ja,  man  zog  sogar  den  höchst  merkwürdigen 
,  dass,  weil  diese  Organismen  eben  bei  so  grundverschie- 
xankheiten  aufträten,  sie  auch  innerlich  gerade  so  ver- 
i  sein  müssten;  —  ich  sage  „merkwürdig",  m.  H. ,  weil 
Schluss  von  der  Voraussetzung  ausgeht,  dass  die  gefun- 
)rganismen  überhaupt  die  Erreger  der  Erankheitsprocesse 
eine  Annahme,  welche  ja  gerade  durch  die  Befunde  erst 
a  werden  sollte,  —  also,  wie  Sie  leicht  einsehen,  ein  Cir- 
itiosus. 

sehr  nun  auch  die  Morpbologen  bestrebt  waren,  mikro- 
i  und  mikrochemisch  speci fische  Verschiedenheiten  an 
gleichförmigen  Gebilden  der  einzelnen  Infectionskrank- 
aufzufinden,  es  hat  doch  bis  jetzt  niisht  recht  gelin- 
len,  wirklich  stichhaltige  Merkmale  für  einen  Micrococcus 
,  einen  Micrococcus  diphthericus,  einen  Micrococcus  sep- 
.  etc.  —  man  lese  nur  Cohn's  Systematik  —  zu  statuiren. 
)T  bekannte  Versuch  Hallier's,  diese  in  ihren  einfachsten 
immer  gleichmässig  erscheinenden  Schizomyceten  auf 
3  höhere  Pilz-  oder  Algenformen  zurückzuführen,  von  de* 
eine  jede  wieder  für  eine  besondere  Krankheit  specifisch 
ite,  ist  nach  der  fast  einstimmig  verurtheilenden  Kritik, 
seine  zahlreichen  Culturversuche  durch  Aerzte  und  Bo- 
erfahren  haben,  als  missglückt  zu  erachten;  wiewohl  in 
Zeit  Letzerich,  wie  Ihnen  bekannt  sein  wird,  mit  einer 
L  Consequenz  in  derselben  Bahn  fortßUirt,  uns  aus  den 
iensten  Abschnitten  des  Respirationsapparats,  welche  vom 
DU  beständig  bestrichen  und  also  mit  Keimen  aller  Art  form- 
tet werden,  uns  hieraus,  sage  ich,  die  wunderlichsten 
I  erzüchten  und  diese  als  Krankheitserreger  für  Diphtherie, 
sten  u.  8.  w.  auszugeben.    Es  ist  ein  hervorragendes  Ver- 
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dienst  von  ßillrotb,  m.  H.,  —  wir  bedauern  wohl  Alle,  dass 
er  heate  nicht  hier  ist  —  diesen  natnrgemäss  immer  von  Neuem 
wieder  auftauchenden  Specifitätsbestrebungen  gegenüber  den  ob- 
jectiven  Stand  unserer  histologischen  Forschung,  d.  h.  die  mor- 
phologische Einheit  (Identität)  aller  der  bei  Fäul- 
niss  und  Ansteckung  in  Frage  kommenden  Wesen  durch 
amfassende  und  mühevolle  Untersuchungen  von  Neuem  begründet 
zu  haben*). 

Ich  will  hier  weiter  gar  nicht  davon  reden,  dass  alle  jene 
anatomischen  Befunde  grösstentheils  an  der  Leiche  oder  doch  an 
todten,  in  Zersetzung  begriffenen  Theilen,  wie  necrotischen  Schor- 
fen, embolischen  Herden  u.  s.  w.,  gemacht  sind  und  dass  man 
dieselben  Organismen,  wie  Billroth,  Siegeln.  A.  zeigten,  auch 
in  ganz  gesunden  Leichen  oder  doch  in  Leichen  von  nicht  infec-* 
tiösen  Krankheiten  findet;  dass  ferner  während  des  Lebens  in 
den  Körper  aufgenommene  Keime  erwiesener  Haassen  sich  unter 
bestimmten  pathologischen  Verhältnissen  und  gerade  nach  dem 
Tode  erst  im  Körper  oft  rapide  fortentwickeln;  auch  nicht  da- 
von, dass  eine  ganze  Kategorie  solcher  Mittheilungen,  was  die 
strenge  Objectivität  der  Beobachtung  oder  die  geübte  Methode 
des  Erkennens  anbetrifft,  Angesichts  der  Unsicherheit  und  Schwie- 
rigkeit der  Diagnostik  auf  diesem  Gebiet  vielfach  stark  in  Zweifel 
gezogen  ist.  Soviel  steht  jedenfalls  fest,  auf  anatomischem 
Wege  allein  kam  und  kommt  man  hier  nicht  zum  Ziel. 

Man  schritt  also  zum  Experiment. 

Da  man  diese  Organismen  —  abgesehen  von  Krankheitspro- 
ducten  —  vorzugsweise  in  faulenden  Stoffen  fand  und  inzwischen 
auch  züchten  gelernt  hatte,  so  injicirte  und  impfte  man  bacterien- 
reiche  Zucht-  und  Faulflüssigkeiten  auf  lebende  Thiere,  um  so  den 
fraglichen   parasitären  Einfluss   pflanzlicher   Microorganismen   zu 


*)  Der  in  neuerer  Zeit  öfter  citirte  Satz,  in  welchem  B.'s  diesbezügliche  Unter- 
suchungen gipfeln,  lautet:  „Es  giebt  bis  jetzt  keinerlei  morphologische 
Kennzeichen  irgend  einer  Micrococcos-  oder  Bacterienform,  aus 
welcher  man  schliessen  könnte,  dass  sie  sich  nur  bei  einer  be- 
stimmten Krankheit  in  oder  am  lebenden  Korper  entwickelten/ 
(»Coccobacteria."  Berlin,  1874.)  Bezüglich  der  accidentellen  Wundkrankheiten 
jedenfalls  konnten  die  gegenwärtigen  Grenzen  unseres  Erkennens  nicht  schärfer 
präcisirt  werden. 
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prüfen.  Man  erhielt  im  Allgemeinen  Erscheinungen,  welche  an 
die  Wirkungen  der  septischen  Infection  beim  Menschen  erinnerten, 
d.  h.  maligne  Entzündungen,  heftige  Fieber,  septicämische  Zu- 
stände, diphtherische,  phlegmonöse  und  auch  erysipelatöse  Pro- 
cesse,  bald  milderer,  bald  schwererer  Form,  aber  niemals  etwas, 
was  wie  Cholera,  oder  wie  Scharlach,  oder  wie  Pocken  ausgesehen 
hätte.  Damit  wurde  das  streitige  Gebiet  der  bacteritischen  Infec- 
tioncn  vor  der  Hand  schon  auf  die  viel  circumscriptere  Gruppe 
der  sog.  septischen  Infectionen  oder  der  accidentellen 
Wundkrankheiten  eingeschränkt,  also  Pyämie,  Puerperalfieber 
und  verwandte  Processe,  hier  aber  auch,  namentlich  von  den 
Anatomen,  mit  besonderer  Energie  festgehalten.  Allein  schon  bei 
den  ersten  derartigen  Versuchen  hatte  sich  herausgestellt,  dass 
die  heftigsten  Wirkungen  septischer  Stoffe  nicht  immer  da  auf- 
traten, wo  die  zahlreichsten  Organismen  zur  Action  gelangten, 
sondern  dass  die  höchsten  Grade  der  Virulenz  in  der  Regel  mehr 
bestimmten  Stadien  der  chemischen  Zersetzung  (Virphow)  oder 
einer  gewissen  Mannichfaltigkeit  der  faulenden  Stoffe  (Stich) 
(Blut,  Eiter)  entsprachen,  gleichviel,  ob  die  Bacterien  hierbei 
nun  das  eine  Mal  reichlicher,  das  andere  Mal  spärlicher  vertre- 
ten waren;  und  so  wurde  man  schon  durch  die  ersten  der- 
artigen Infectionsversuche  unmittelbar  darauf  gefuhrt,  auch  den 
chemischen  Zersetzungsproducten  der  Proteinsubstanzen 
einen  wesentlichen  Antheil  an  der  septischen  oder  putriden 
Vergiftung  zuzuschreiben.  Hierzu  kam  das  weitere  wichtige  £r- 
gebniss,  dass  die  aus  den  septischen  Flüssigkeiten  dargestellten 
bacterienfreien  Filtrate  bei  der  subcutanen  Injection  eine 
ganz  ähnliche,  weniger  örtliche,  aber  gleich  heftige  allgemeine 
Wirkung  entfalteten,  wie  die  Mutterflüssigkeiten  selbst.  Ja,  eini- 
gen Forschern,  ich  nenne  Ihnen  Panum,  Bergmann  und 
Schmiedeberg,  war  sogar  bereits  die  Darstellung  bestimmter 
und  isolirbarer  chemischer  Giftkörper  gelungen,  deren 
Wirkung  mit  derjenigen  der  septischen  Substanz  selbst  nahezu 
identificirt  werden  konnte.  Bei  allen  diesen  unzweifelhaft  che- 
mischen Wirkungen  aber  waren  doch  offenbar  die  Bacterien  ein- 
mal nicht  mit  im  Spiele. 

Aber  auch  hinsichtlich  der  Intensität  des  septischen  Giftes 
hatten  sich  vielfach  Resultate  ergeben,  welche  jede  Analogie  mit  der 
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Wirkung  eines  parasitären  pflanzlichen  Organismus  von  vornherein 
ausschlössen.  Schon  Panum,  einer  der  verdienstvollsten  Forscher 
auf  diesem  Experimentalgebiet,  kam  zu  dem  Schluss,  dass  die 
putride  Substanz  kein  belebter  Organismus  sei,  sondern  sich  wie 
ein  chemischer  Körper  verhalte,  welcher  hinsichtlich  seiner 
Giftigkeit  nur  mit  Schlangengift,  Curare  und  den  Pflanzen- 
alkaloiden  verglichen  werden  könnte.  Aehnliche  Erfahrungen 
machten  auch  andere  Forscher,  namentlich  Billroth,  0.  Weber, 
Hemmer  und  die  zahlreichen  Experimentatoren  der  Dorpater 
Schule,  durch  welche  Alle  die  Ansicht  von  der  chemischen 
Natur  des  septischen  Giftes  mehr  und  mehr  befestigt  wurde. 
Schliesslich  hatte  Davaine  sogar  die  Aufsehen  erregende  Be* 
obachtung  mitgetheilt,  die  bald  auch  von  Colin,  Onimus  u.  A. 
bestätigt  wurde,  dass  von  septicämischem  Blut,  selbst  wenn  darin  der 
parasitäre  Befund  ein  völlig  negativer  war,  schon  ein  verschwin« 
dend  kleiner  Bruchtheil  eines  Tropfens,  selbst  in  erstaunlicher  Ver- 
dünnung, hinreiche,  um  an  kleineren  Thieren  tödtliche  Vergiftung  zu 
erzeugen.  Nicht  mehr  denn  ein  Tausendstel  Tropfen  solchen 
Blutes  tödtete  beispielsweise  ein  Kaninchen  innerhalb  36  Stunden! 
Das  war  denn  doch  für  Bacterien  offenbar  zuviel;  das  waren  Wir- 
kungen, welche  sich  nur  unseren  heftigsten  chemischen  Giften, 
der  Blausäure  und  ähnlichen,  an  die  Seite  stellen  Hessen. 

Die  Bacterien  nun  selbst  anlangend,  so  hatte  man  anderer- 
seits bei  der  Anwendung  von  Züchtungsflüssigkeiten  oder  anderer 
chemisch  weniger  differenten  Substanzen,  z.  B.  ausgefaulten,  aber 
immer  noch  organismenreichen  Faulflüssigkeiten,  mehrfach  die  Er- 
fahrung gemacht,  dass  hier  die  septischen  Bacterien  die  gewünschte 
parasitäre  Wirkung  auf  den  Thierkörper  entweder  gar  nicht,  oder 
doch  nur  höchst  unvollkommen  äusserten.  Einige  Forscher,  wie 
Ravitsch,  Lewitzky,  v.  Brehm,  Onimus,  M.  Wolff  und 
Küssner,  kamen  sogar,  auf  Grund  directer  Gontrol versuche  mit 
den  mannichfachsten  putriden  Substanzen  und  den  daraus  gezüch- 
teten Organismen,  bereits  dahin,  es  auszusprechen,  dass  septische 
Infection  von  Bacterien  unabhängig  erfolgen  könne» 
und  jedenfalls  die  Rolle  dieser  Organismen  bei  der 
Erzeugung  infectiöser  Krankheitsprocesse  keine  so 
bedeutende  sei,  als  man  nach  der  herrschenden 
Theorie  allgemein  annehme. 
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Mit  diesen  Angaben  standen  auch  völlig  im  Einklang  die 
immer  mehr  sich  häufenden,  und  nach  Panum's  Ausdniek 
von  den  einseitigen  Bacterienfreunden  „so  gern  todtgeschwiege- 
nen**  Beobachtungen  über  das  ganz  physiologische  Auftreten 
der  Bacterien  im  und  am  lebenden,  gesunden  Köiper,  so 
z.  B.  in  den  Luftwegen,  in  grossen  Massen  in  der  Mundhdhie, 
im  Darmkanal,  in  der  Vagina,  im  Blut  und  selbst  in  inneren 
Organen  des  gesunden  Wirbelthierkörpers ,  —  Thatsachen,  die 
mit  der  Annahme  von  der  universellen  Schädlichkeit  niederer 
pflanzlicher  Organismen  jedenfalls  unvereinbar  waren  und  für  die 
herrschende  Doctrin  eine  grosse  Einschränkung  ihrer  Prämissen  for- 
derten. Man  musste  sich  unwillkürlich  fragen,  ob  auch  die  unter 
mannichfachen  pathologischen  Verhältnissen  aufgefundenen, 
morphologisch  übereinstimmenden  Micrococcen  überhaupt  in  eine 
genetische  Beziehung  zu  den  Erkrankungen  gebracht  werdöi 
mfissten,  oder  ob  sich  ihr  Vorkommen  nicht  vielmehr  aus  den 
durch  den  krankhaften  Process  bedingten  günstigeren  Emäh- 
rungsverhältnissen  in  ähnlicher  Weise  erklären  lassen,  wie  ihr 
Auftreten  in  Fäulnissherden  und  in  zersetzten  Secreten  des  ge- 
sunden Organismus? 

Kurzum,  alle  diese  Ergebnisse  führten  dahin,  dass,  an- 
statt Klarheit  in  dies  dunkle  Gebiet  zu  bringen,  die  Verwirrung 
und  Unklarheit  immer  mehr  noch  gesteigert  wurde,  und  an  Stelle 
der  allgemein  gewünschten  Einigung  und  gegenseitigen  Verständi- 
gung der  Forscher  erwuchsen  hieraus  nunmehr  die  schroffsten 
Gegensätze.  Während  die  Anatomen  nach  zahlreichen  Beobach- 
tungen an  todtem  pathologischen  Material  die  mycotische  Natur 
der  septischen  Infectionskrankheiten  für  bewiesen  erachteten,  prä- 
tendirten  die  Experimentatoren  nach  Beobachtungen  und  Ver- 
suchen am  lebenden,  gesunden  Orgamismus  die  relative  ünge- 
fährlichkeit  der  Schizomyceten  und  den  wesentlich  chemischen 
Charakter  der  septischen  Intoxication,  und  während  man  auf  der 
einen  Seite  soweit  ging,  nicht  bloss  alle  acuten  und  chronischen 
Infectionskrankheiten,  sondern  auch  eine  ganze  Reihe  nicht  in- 
fectiöser  Krankheitsprocesse ,  z.  B.  alle  chirurgischen  Entzün- 
dungen, auf  den  muthmaasslichen  Einfluss  solcher  Microorganismen 
zurückzuführen,  wurde  auf  der  anderen  Seite  die  parasitäre 
Schädlichkeit  eben  derselben  Organismen  fast  geradezu  geleugnet 
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Bei  diesem  Stande  der  Forschung,  m.  H.,  war  der  Wunsch 
gewiss  gerechtfertigt,  diesem  Widerstreit  der  Ansichten  auf 
einem  möglichst  correcten  Wege  näher  zu  treten.  Man 
musste  sich  sagen,  dass  sich  der  fragliche  parasitäre 
Einfluss  von  Micrococcen  oder  Bacterien  exact  nur 
werde  entscheiden  lassen,  wenn  es  gelinge,  die  Orga- 
nismen ganz  allein  auf  den  Thierkörper  einwirken  zu 
lassen  und  jeden  chemischen  Einfluss  im  Experiment 
auszuschliessen. 

Hierzu  war  allerdings  erforderlich,  einmal  die  Bacterien  aus 
den  putriden  Stoffen  oder  den  künstlichen  Züchtunge^i  möglichst  voll- 
kommen zu  isoliren,  zweitens  sie  dabei  lebens-  und  actions- 
fähig  zu  erhalten,  und  drittens  sie  in  irgend  einer  chemisch 
indifferenten  Form,  also  entweder  trocken,  etwa  so  wie  man 
sich  gewöhnlich  den  Vorgang  der  Infection  von  der  Luft  her 
dachte,  oder  in  flüssiger  Mischung  mit  destillirtem  Wasser  zum 
Experiment  verwendbar  zu  machen.  Die  Lösung  dieses  Problems, 
welches  mich  schon  früher  vielfach  beschäftigte,  ist  mir  nach 
mannichfachen  Versuchen,  wie  ich  glaube,  auch  einigermassen  ge- 
lungen. Ich  habe  bereits  vor  Jahresfrist  darüber  die  ersten  Mit- 
theilungen gemacht.  Es  gelang  mir,  um  es  kurz  zu  wiederholen, 
diese  Organismen  in  den  mannichfaltigsten  Entwickelungsstadien 
und  den  multipelsten  Formen,  als  Monaden  (Micrococcen),  Stäb- 
chen, Ketten,  Fäden  und  Lager  derselben,  aus  klaren  faulenden 
Flüssigkeiten,  z.  B.  Eiweisslösungen,  verdünntem  Blutserum, 
filtrirtem  Fleisch wasser,  Harn  und  Pasteur' scher  Lösung,  theils 
durch  wiederholte  Filtration  durch  Thonbecher  und  Aus- 
waschen mit  destillirtem  Wasser,  theils  durch  Diffusion  durch 
thierische  Membranen,  theils  durch  mechanisches  Ausfällen 
der  Organismen  nach  der  Gefrierungsmetbode  von  Bergmann, 
und  endlich  durch  einfaches  Abheben  der  ersten  Bildungs- 
schichten von  der  freien  Oberfläche  und  Auflösen  derselben  in 
destillirtem  Wasser  —  durch  alle  diese  verschiedenen  Methoden  die 
Bacterien  von  den  anhaftenden  chemischen  Steifen  ganz  oder  doch 
grösstentheils  zu  befreien. 

Sie  sehen  hier  eine  solche  Isolationsflüssigkeit,  m.  H.; 
es  sind  Bacterien  aus  faulendem  Harn,  nach  der  letzterwähnten 
Methode  gewonnen.     Sie  ist,  wie  Sie  sehen,  ganz  trübe,  gleich- 
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massig  lichtgraa,  ohne  Bodensatz,  and  wimmelt  bei  mikroskopi- 
scher Betrachtnog  von  Organismen  verschiedener  Formen.  Hier 
eine  zweite  solche  Flüssigkeit  von  ganz  gleicher  Beschaffenheit; 
sie  enthält  Bacterien  ans  dem  faulenden  Blut  einer  Typhasleiche, 
welche  in  einer  NährflQssigkeit  gezüchtet  und  hieraus  durch  Sen- 
kung und  Auswaschen  abgeschieden  wurden.  In  zwei  anderen 
Flaschen  (III.  und  IV.),  die  ich  Ihnen  gleichfalls  herumgebe,  befindet 
sich  gekochte  Cohn'sche  Nährflüssigkeit,  in  welcher  mit  den  Or- 
ganismen der  ersten  beiden  Isolationsflflssigkeiten  der  Züchtungs- 
versuch angestellt  wurde.  Sie  erkennen  an  der  deutlichen  Trübung, 
welche  namentlich  in  Flasche  IV.  bis  zur  Bildung  wolkiger 
Absatzschichten  gediehen  ist,  den  positiven  Beweis  dafür,  dass 
die  isolirten Bacterien  noch  vermehrungsfähig,  mithin  belebt 
sind.  Dieser  Nachweis  war,  wiewohl  Sie  ja  wissen ,  dass  nicht 
frisches  destillirtes  Wasser  beständig  lebensfähige  Keime  ent- 
hält, mithin  kein  Gift  für  Bacterien  ist,  nothwendig,  da  er  für 
die  Beweiskraft  dieser  und  ähnlicher  Versuche,  wie  Sie  ermessen, 
von  so  fundamentaler  Wichtigkeit  ist. 

Von  diesen  Isolationsflfissigkeiten  nun  injicirte  ich  diesen  bei- 
den Thieren  hier,  einem  Kaninchen  und  einem  Hunde,  vom  30st6n 
vorigen  Monats  an  —  an  welchem  Tage  ich  zu  diesem  Vortrage 
aufgefordert  wurde  —  täglich  eine  halbe  Pravaz'sche 
Spritze  voll,  im  Ganzen  etwa  4,5 — 5  Cbm.,  unter  die  Rücken- 
haut und  zum  Theil  in  die  Ohrvenen.  Sie  sehen,  beide  Thiere  sind 
noch  am  Leben  und  befinden  sich  bis  heute  trotz  der  Milliarden 
incorporirter  lebender  Parasiten  vollkommen  munter.  Wenn  Sie 
die  Einstichstellen  betrachten  —  der  Rücken  beider  Thiere  ist  mit 
solchen  vollständig  besetzt  •— ,  finden  Sie  keine  Spur  von  Röthung, 
Entzündung  oder  Abscedirung,  kein  Zeichen  einer  Phlebitis  oder 
Lymphangitis  am  Ohr,  nur  hier  und  da  beim  Kaninchen  geringe 
indolente  Verdickungen  und  beim  Hunde  in  der  Umgebung  der 
letzten  Injectionsstellen  ein  massiges  Oedem  (wie  ich  es  bei  der- 
artigen Injectionen  häufig  beobachtet  habe).  Beide  Thiere  sind 
auch  regelmässig  gemessen  worden.  Beim  Kaninchen  betrug  die 
Temperatursteigerung  nach  den  Injectionen  nie  mehr  als  0,5*, 
einmal  sogar  0,8®  C.  über  der  Norm,  was  bei  diesen  so  leicht 
fiebernden  Thieren  bekanntlich  gar  nichts  bedeuten  will;  und  der 
Hund  blieb  bis  heute  andauernd  fieberfrei. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Beitrag  zur  Lehre  von  der  organisirten  Natur  der  Contagien.         677 

Dies  sind  nicht  die  ersten  und  einzigen  Versuche,  die  ich 
mit  isolirten  Organismen  in  dieser  Bichtung  angestellt  habe;  ich 
habe  sie  seit  nunmehr  li  Jahren,  wo  ich  die  Resultate  der  ersten 
38  Injectionen  mit  Angabe  meiner  Isolirungsmethoden  in  einer 
kurzen  vorläufigen  Mittheilung  publicirte  (Allgem.  med.  Gentralz. 
1874.  Nr.  1  und  2),  unendlich  zahlreich  und  in  allen  erdenk- 
lichen Variationen  der  Infection  wiederholt,  doch  stets  mit  dem 
gleichen,  d.  h.  hinsichtlich  der  mechanisch  parasi- 
tären Eigenschaften  der  Bacterien  völlig  negativen 
Resultate.  Einige  besondere  Versuchsreihen  stellte  ich  zudem 
Zwecke  an,  das  Verhältniss  der  Bacterien  zur  frischen 
Wunde,  zur  Eiterung  und  zur  Genese  der  accidentellen  Wund- 
krankheiten zu  Studiren  (Centralbl.  f.  Chirurg.  1874  Nr.  33);  es 
gelang  mir  indess  niemals,  Wunden,  die  auch  unter  anderen  Ver- 
hältnissen nicht  geeitert  haben  würden,  z.  B.  subcutane  Wunden, 
durch  Einbringung  von  Tausenden  lebensfähiger  Bacterien  in 
Eiterung  zu  versetzen,  niemals  die  Salubritätsverhältnisse  einer 
eiternden,  sonst  guten  Wunde  durch  Zumischung  isolirter  Orga- 
nismen oder  tägliche  Berieselungen  mit  einer  Isolationsflüssigkeit 
merklich  zu  verschlechtem,  auch  nie  durch  den  Einfluss  solcher 
vermehrungs-  und  also  actionsfähiger  Elemente  irgend  einen  der- 
jenigen Zustände  im  Verlaufe  der  Wundheilung  herbeizuführen, 
welche  wir  unter  dem  Namen  der  accidentellen  Wundkrankheiten 
gewöhnlich  zusammenfassen.  Der  einzige  merkliche  Eifect,  den  ich, 
wenigstens  bei  subcutaner  und  parenchymatöser  Application,*  von 
diesen  Hicroorganismen  auf  Gewebe  und  Girculation  häufiger  con- 
statiren  konnte,  war  ein  Oedem  der  Dm  gebung  von  1—3  Ta- 
gen Dauer*). 

Ich  habe  nun  noch  zwei  Einwände  zu  berücksichtigen,  die 
die  man  gegen  diese  Versuche  erhoben  hat,  zwar  nicht  öffentlich, 
aber  mir  privatim.  Erstens  hat  man  gesagt,  es  könne  doch 
zwei  Arten  von  Bacterien  geben,  harmlose  und  schädliche ; 


.*)  Ich  erkläre  mir  dieses  Oedem,  welches  man  übrigens  auch  nach  subcu- 
taner Einspritzung  anderer  feinster  Molecüle,  z.  B.  Zinnoberkömchen,  gelegentlich 
erhält,  dass  die  kleinen  Kömchen  und  Stäbchen  bei  der  Resorption  der  Flüssig- 
keit in  das  umgebende  Gewebe  mit  fortgeschwemmt,  in  dem  Saftcanalsystem  der 
Haut  und  des  Unterhautbindegewebes  stecken  bleiben  und  hier  eine  Unterbre- 
chung oder  Behinderung  wichtiger  Adnexa  der  Capillarcicculation  bedingen. 
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und  es  wäre  immerhin  denkbar,  dass  ich  in  meinen  Versachen 
nur  mit  den  barmlosen  experimentirt,  die  patbogenen  Bacterien 
dagegen  nicbt  getroffen  hätte;  dass  bei  der  Züchtung  ans  sep- 
tischen Stoffen  gerade  nnr  die  (znfillig  beigemengten)  unschäd- 
lichen Micrococcen  sich  fortgepflanzt  hätten;  und  auch  die  phy- 
siologisch im  menschlichen  Körper  vorkommenden  Schizomyceten 
gehörten  höchst  wahrscheinlich  zur  Klasse  der  unschädlichen. 
Abgesehen  davon,  dass  es  meines  Wissens  zur  Zeit  noch  kein 
objectives  Kriterium  giebt,  welches  eine  derartige  Unterscheidung 
überhaupt  gestattet,  so  habe  ich  doch  auch  in  der  Wahl  der 
Organismen  eine  solche  Mannichfaltigkeit  bezüglich  der  Brutstätten 
walten  lassen,  d.  h.  sie  nicht  bloss  aus  den  verschiedensten 
putriden,  höchst  giftigen  Substanzen  gewonnen,  sondern  mehr^h 
auch  aus  Krankheitsprodukten,  z.  B.  Eiter,  heraus  gezüchtet, 
dass  schliesslich  auch  das  befangenste  ürtheil  sich  gegen  die 
Annahme  einer  solchen  Laune  des  Zufalls  sträuben  muss,  es  sei 
mir  in  über  80  Injectionen  und  Impfungen  auch  nicht  ein  Mal 
gelungen,  die  specifischen  krankheitserregenden  Bacterien  anzu- 
treffen. Ueberdies  wie  willkürlich  scheint  es  mir,  bd  der  In- 
jection  von  frisch  faulendem  Blutserum  die  erhaltenen  giftigen 
Wirkungen  auf  die  miteingespritzten  Micrococcen  zu  beziehen, 
und  wenn  ich  nun  unmittelbar  nachher  diese  Micrococcen  von 
den  chemischen  Faulstoffen  befreie  und  dann  einspritze  ohne 
septische  Wirkung,  nun  plötzlich  zu  sagen,  das  seien  nicht  die 
pathogenen  Micrococcen!  Gerade  dieser  Versuch,  m.  H. ,  den 
ich  oft  genug  wiederholt  habe,  beweist  auf  das  Schlagendste,  dass 
das  giftige  Princip  in  septischen  Flüssigkeiten  nicht  die  le- 
bende Bacterienzelle  per  se  (als  Individuum)  ist,  sondern 
dass  es  ein  stoffliches  chemisches  Agens  sein  muss,  wel- 
ches sich  durch  Auswaschen  entfernen,  also  jedenfalls  von  den 
Organismen  trennen  lässt. 

Der  zweite  Einwand  ist  der:  dies  seien  Thierversuche,  und 
die  dabei  erlangten  Resultate  könne  man  nicht  so  ohne  Weiteres 
auf  den  Menschen  übertragen.  Der  Einwand  ist  an  sich  nicht 
so  ganz  unberechtigt.  Allein  man  darf  dabei  nie  vergessen, 
dass,  will  man  ihn  strenge  aufrecht  erhalten,  dann  auch  alle 
die  zahlreichen  physiologischen  und  pathologischen  Thierexperi- 
mente,    denen  wir  so  wichtige  Fortschritte  unserer  Wissenschaft 
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verdanken,  namentlich  auch  diejenigen  Infectionsversuche,  welche 
für  die  parasitäre  Anifassung  günstig  gedeutet  wurden,  eben- 
falls keinen  Anspruch  auf  Gfiltigkeit  hätten.  Dieser  £inwand  bat 
auch  meines  Erachtens  grössere  Berechtigung  für  solche  Tbier- 
versuche,  bei  denen  es  sich  um  die  Erzeugung  bestimmter 
menschlicher  Krankheitsbilder  handelt;  viel  weniger  aber  für  die- 
jenigen, deren  Zweck  es  nur  ist,  entweder  die  Reactionsfahigkeit 
eines  thierischen  Organismus  gegenüber  bestimmten  physiologi- 
schen oder  pathologischen  Reizen  zu  prüfen,  oder  die  Qualität 
eines  pathologischen  Reizes  resp.  Schädlichkeit  gegenüber  lebenden 
Organen  zu  studiren.  Und  in  die  Kategorie  dieser  letzteren  Ver- 
suche gehören  diejenigen  über  die  parasitären  Eigenschaften  der 
Bacterien.  Ueberdies  geschieht  eine  solche  bacteritische  Infection 
des  Menschen  ja  eigentlich  beständig:  fast  mit  jedem  Athem- 
zuge  in  den  Alveolen  unserer  Lunge,  wo  die  Luftbacterien 
das  Schicksal  anderer  staubförmiger  Atmosphärilien  theilen; 
mit  jedem  Bissen  ferner  und  jedem  Trunk,  indem  die  oft  uner- 
messlichen  Schizomycetenlager  der  Mundhöhle  beim  Kauen  dem 
Speisebrei  sich  beimischen,  sodann  durch  die  Cylinderepithelien 
des  Dünndarms,  gerade  so  wie  die  Fettkügelchen  der  Nahrung, 
hindurch  gepresst  werden  und  somit  in  die  Chylusgefässe,  in  den 
Körperkreislauf  gelangen;  ferner  bei  jeder  subcutanen  Injection, 
bei  jeder  venösen  Menscbenblut-Transfusion,  ja,  man  kann  sagen, 
bei  jeder  unter  offenem  Luftzutritt  ausgeführten  blutigen  Opera- 
tion,  wenigstens  vor  der  antiseptischen  Periode. 

Allein  ich  habe  diesen  Einwand  auch  ganz  direct  wider- 
legt. Ich  zeige  Ihnen  hier  meinen  linken  Vorderarm,  m.  H.  Sie 
sehen  darauf  zunächst  8  Impfstiche,  welche  ich  mir  am  2.  d.  Mts., 
also  vor  6  Tagen,  mit  einer  in  Isolationsflüssigkeit  getauchten 
Lanzette  beigebracht  und  nachher  noch  mit  derselben  Flüssigkeit 
benetzt  habe.  Die  Stichstellen  sind  fast  schon  vernarbt,  ringsum 
keine  Spur  von  Röthung,  Entzündung  oder  Pustelbildung.  Dicht 
daneben  Hess  ich  mir  dann  am  5.  d.  Mts.  durch  meinen  hier 
anwesenden  Collegen  Wilh.  Koch  subcutan  noch  0,5 Gern,  einer 
eben  solchen  bacterienreichen  Isolationsflüssigkeit  injiciren.  Auch 
davon  sehen  Sie  heute,  nach  3  Tagen,  kaum  noch  die  Spur  einer 
Einwirkung.  Sechs  Stunden  nach  der  Injection  trat  allerdings 
wieder  ein  nicht  unbeträchtliches  locales  Oedem  auf,  welches  je- 
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doch  ohne  Entzundangserscheinimgen  nach  2  Hai  24  Standen 
wieder  geschwunden  war;  dabei  ist  das  Allgemeinbefinden  bis 
heute  ungestört,  mein  Appetit  gut,  meine  Verdauung  regelmässig, 
kein  Fieber. 

Nach  alle  dem,  m.  H.,  werden  Sie  es  kaum  mehr  für  un- 
motivirt  halten,  wenn  ich  die  vielfachen,  den  Bacterien  aprioristisdi 
zur  Last  gelegten  Fähigkeiten,  nämlich  als  lebende  Individuen 
Entzündung,  Eiterung  und  Fieber  zu  erzeugen,  in  le- 
bende Gewebe  durch  Wanderung  oder  Vegetation  einzudringen, 
Gefäss wände,  Schleimhäute,  ja  selbst  Knorpel  zu  durchbohren, 
sich  darin  enorm  zu  vermehren,  endlich  die  befallenen  Or- 
gane durch  Massen- Vegetation  zu  zerstören  oder,  wie  man 
auch  gesagt  hat,  zu  zerfressen*),  —-  wenn  ich  alle  diese 
echt  parasitären  Wirkungen  durchaus  in  Abrede  stelle.  Was 
namentlich  die  letztere  Eigenschaft,  das  Fressen  thieri scher 
Substanz,  anbetrifft,  welche  in  einigen  phantasiereichen  Schil- 
derungen objectiver  Befunde  eine  wichtige  Rolle  spielt,  so  habe 
ich  wohl  gehört,  dass  ein  thierischer  Organismus  einen  pflanz- 
lichen verschlingen  könne,  aber  noch  nie,  dass  eine  Pflanzenzelle 
eine  Thierzelle  einfach  verzehrt  hätte.  Wenn  ein  Rhizopodenheer 
auf  kühlem  Grunde  über  ein  Algenlager  herfällt  und  es  frisst,  so 
ist  das  vollkommen  verständlich;  aber  wenn  eine  Schaar  winziger 
Micrococcen  mit  den  in  der  Wanderung  begriffenen  Lymph- 
zellen einer  eiternden  Wunde  sich  messen  will,  da  könnte  ihnen 
meine  ich,  nur  das  Gegentheil  passiren.  Eine  derartige  Assimi- 
lation  thierischer  Substanz  durch  Pflanzenzellen  ist  überhaupt  gar 
nicht  anders  denkbar,  als  dass  das  Gewebe  vorher  verflüssigt, 
d.  h.  für  pflanzliche  Zellen  diffusions-  und  resorptionsfähig  ge- 
macht werde;  und  diesen  Vorgang  sehen  wir  eben  eintreten  gerade 
bei  der  Fäulniss. 

Sie  werden  mir  nun  sagen,  m.  H.:  Wie  ist  das  Alles  nur 
mit  den  Ergebnissen  der  histologischen  Forschung  vereinbar?  Wie 
verträgt  sich  das  experimentell  mehr  oder  weniger  negative  Re- 
sultat mit  den  fast  übereinstimmenden  positiven  Angaben  der 
Anatomen?  Nun,  m.  H.,  dies  ist  meines  Erachtens  sehr  wohl 
vereinbar  wenn  Sie  jeder  Seite  der  Forschung  zunächst  nur  das 


*)  Alles  Schlagwörter  unserer  Zeit! 
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zuerkennen,  was  sie  wirklich  beweist,  aber  Alles,  was  darüber 
hlnans  bloss  gefolgert  oder  gar  vermuthet  wird,  vor  der 
Hand  ansschliessen;  wenn  Sie  ferner  berücksichtigen,  dass  es 
sich  bei  den  anatomischen  Beinnden  immer  nnr  um  Zustände, 
tun  die  Resultate  eines  krankhaften  Processes  handelt,  beim 
Experiment  dagegen  um  die  Erzeugung  von  Vorgängen,  um 
die  Ursachen,  die  Bedingungen  und  Erscheinungen  eines  krank- 
haften Processes;  und  endlich  dass  der  Process  der  septischen 
Infection  gleichfalls  ein  solcher  Vorgang  ist,  welcher  hinsicht- 
lich der  Erforschung  seiner  Wirkungen  allerdings  des  ana- 
tomischen Nachweises  nicht  entbehren ,  jedoch  hinsichtlich 
der  Ermittelung  seiner  Ursachen  nur  durch  das  Experiment, 
d.  h.  die  künstliche  (oder  natürliche)  Erzeugung  des  gleichen 
Vorganges  erschlossen  werden  kann.  Wir  können  allen  jenen 
anatomischen  Ergebnissen  an  der  Leiche  ihr  unbe- 
streitbares Recht  belassen,  nämlich  dass  sie  darthun, 
dass  diese  Organismen  bei  den  verschiedensten  Zu- 
ständen der  septischen  Infection  (auch  im  Leben) 
überhaupt  vorkommen;  allein  zu  einem  Beweise,  dass 
diese  Organismen  nun  auch  die  ausschliesslichen  Er- 
reger jener  krankhaften  Veränderungen  sind,  gehört 
offenbar  mehr  als  das,  dazu  gehört  vor  allen  Dingen 
auch  der  Nachweis,  dass  sich  diese  Veränderungen 
durch  die  Organismen  allein  erzeugen  lassen.  Diesen 
Nachweis  aber  hat  man,  wie  die  Geschichte  der  Experimental- 
forschung  Ihnen  zeigt,  bisher  nicht  zu  führen  vermocht. 

Ich  kann  somit  nach  reiflicher  Erwägung  und  Vergleichung 
aller  experimentellen  wie  anatomischen  Resultate  diesen  niederen 
Organismen,  den  Bacterien,  heutzutage  keine  andere  Rolle  bei  dem 
Vorgange  der  septischen  Infection  zuerkennen,  als  diese: 

1.  dass  sie  häufige,  höchst  wahrscheinlich  con- 
stante  Begleiter  der  accidentellen  Wundkrankheiten 
sind.  Dies  erklärt  sich  eben  aus  ihren  besonderen  Beziehungen 
zur  Sepsis  und  aus  ihrer  erstaunlichen  Ubiquität,  sowohl  in  Luft, 
Wasser  und  allen  septischen  Steifen,  als  auch  im  und  am  leben- 
den gesunden  Körper.  Es  unterliegt  ja  auch  gar  keiner  Schwie- 
rigkeit, sich  vorzustellen,  dass  da,  wo  flüssige  septische  Steife 
von   einer  Wunde   aus   resorbirt  werden,    gewiss  auch  die  fast 
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immer  darin  suspendirten  kleinsten  Organismen  in  die  Blut-  und 
Lympbbahn  mit  fortgeschwemmt  werden,  auch  wohl  getragen  von 
den  Lymphkörperchen.  Dass  hier  aber  ihre  Vegetation  gerade 
nach  dem  Tode  des  inficirten  Individuums  gewöhnlich  rapide 
fortschreitet,  ja  häufig  sogar  überhaupt  erst  anhebt,  ist  durch 
Beobachtungen  an  vergifteten  Thieren  (Ravitsch  u.  A.)  positiv 
erhärtet  worden. 

2.  dass  sie  Träger  de»  septischen  Giftes  sind,  in- 
sofern sie  sich  in  den  zersetzten  Substanzen  mit  den  giftigen 
Stoffen  imbibiren.  Diese  Eigenschaft,  welche  wir  aus  dem  unver- 
kennbaren Unterschiede  in  der  Wirkung  der  Filtrate  und  der 
bacterienreichen  Mutterflflssigkeiten  erschliessen  dfirfen,  ist  ohne 
Zweifel  bedeutungsvoll  genug,  da  die  Bacterien  dadurch  in  den 
Stand  gesetzt  werden,  neben  der  toxischen  Allgemeinwirkung 
noch  heftige  locaie  Giftwirkungen  zu  unterhalten,  weiche 
das  gesammte  Erankheitsbild  erfahrungsgemäss  intensiv  und  ex- 
tensiv steigern.  Denken  Sie  sich  die  sonst  nur  Oedem  erzeugen- 
den, in  den  Saftcanälchen  der  Haut  und  des  subcutanen  Zellgewebes 
zurückgehaltenen  Organismen  noch  mit  dem  (bekanntlich  intensiv 
phlogogenen)  septischen  Gifte  beladen,  ja  das  ganze  Gewebe  mit 
dem  gleichen  Gift  durchtränkt,  ist  eß  da  nicht  vollkommen  ver- 
ständlich, m.  H.,  wenn  aus  dem  Oedem  eine  maligne  Phlegmone, 
aus  der  Unterbrechung  der  Capillarcirculation  eine  acute  Gan- 
grän, oder  ein  jauchiger  Abscess  wird?  Ich  hoflfe,  dass  sich  dies 
auch  experimentell  noch  ganz  strenge  wird  beweisen  lassen. 

3.  dass  sie  vielleicht  auch  -—  wiewohl  ich  persönlich 
dies  aus  bestimmten  Gründen  für  unwahrscheinlich  halte  — 
Erzeuger  oder  Reproducenten  des  septischen  Giftes 
sein  können;  denn  Beides  ist  ja  durch  meine  Isolations ver- 
suche nicht  ausgeschlossen. 

Jede  selbstständige  mechanische  Action  aber,  wie 
sie  nach  Analogie  mit  den  echt  parasitischen  Fadenpilzen  die 
bisherige  parasitäre  Doctrin  von  ihnen  verlangte,  muss  ich  nach 
allen  bis  jetzt  erhaltenen  experimentellen  Ergebnissen  den  Bac- 
terien absprechen. 

Sie  dürfen  indess  nicht  glauben,  m.  II.,  dass  ich  diese  Er- 
gebnisse sofort  verallgemeinerte  und  die  Zulässigkeit  einer  para- 
sitären Entstehung  unserer  acuten  Infectionskrankheiten  überhaupt 
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leugnete.  Wenn  ich  mich  auch  dieser  Lehre  gegenüber  in  ihrer 
bisherigen  Fassung  aus  leicht  erklärlichen  Gründen  mehr  und' 
mehr  zweifelnd  verhalte,  so  gehe  ich  doch  vor  der  Hand  Licht 
weiter,  als  die  Resultate  der  Forschung  dies  gestatten,  und  be- 
haupte einstv^eilen  nicht  mehr,  als  was  aus  meinen  und  so  vieler 
Anderer  Versuchen  wohl  unzweifelhaft  hervorgeht,  nämlich  die 
parasitäre  Unschädlichkeit  derjenigen  weit  verbreiteten  Formen- 
gruppe niederster  pflanzlicher  Organismen,  welche  wir  mit  dem 
Namen  „Bacterien"  zusammenfassen,  wenn  Sie  wollen,  der  „Fäul- 
nissbacterien."  Und  diese  sind  bei  Weitem  die  häufigsten 
derjenigen  Microorganismen,  welche  man  bei  den  verschiedenen 
infectiösen  Krankheitsprocessen,  zumal  den  septischen,  bisher  auf- 
gefunden hat.  Inwieweit  diese  Fäulnissbacterien  als  Gift  er  zeu- 
ger etwa  thätig  sind  oder  inwieweit  bei  unseren  Infectionskrank- 
heiten  noch  andere,  also  von  den  Bacterien  verschiedene,  sog. 
„speci fische**  Organismen  in  Frage  kommen,  welche  Rolle  na- 
mentlich die  bei  dem  Milzbrand  und  der  Recurrens,  wohl  ziemlich 
constant  aufgefundenen  Bacteridien  und  Spirillen  bei  der 
Erzeugung  dieser  Krankheiten  spielen,  darüber  giebt  es  heut 
zu  Tage  kaum  mehr  als  blosse  Vermuthungen. 


Zum  Schluss,  m.  H.,  noch  einige  Versuche  über  Fäulniss. 
Die  hierauf  bezüglichen  Fragen  stehen  ja  mit  den  vorerwähnten, 
sowie  mit  der  Sie  jetzt  vorzugsweise  beschäftigenden  Theorie  der 
Wundbehandlung  in  so  innigem  Zusammenhange,  dass  ich  Ihre 
Aufmerksamkeit  wohl  noch  einige  Minuten  hierfür  in  Anspruch 
nehmen  darf. 

Ich  kann  voraussetzen,  dass  Sie  mit  dem  gegenwärti- 
gen Stande  der  Fäulnissfrage  vollkommen  vertraut  sind.  Dar- 
nach steht  also  fest,  dass  eine  organische  Substanz  niemals 
von  selbst  fault,  sondern  dass  es  dazu  der  Mitwirkung  von  Fer- 
menten bedarf,  welche  sowohl  im  Wasser,  als  besonders  in  der 
Luft  enthalten  sind  und  durch  Siedehitze  zerstört,  durch  Filtra- 
tion zurückgehalten  werden  können,  —  also  körperliche,  or- 
ganische Fermente.  Femer  steht  fest,  dass  gewisse  niedere 
Organismen,  eben  diese  Bacterien,  die  häufigsten,  ja  bei  oflFener 
Fäulniss  die  constanten  Begleiter  der  fauligen  Zersetzung  sind 
und   sich  im  Allgemeinen   numerisch  proportional  dem  zeitlichen 
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Verlauf  der  Zersetzung  entwickeln  —  wiewohl  es  aber  gerade 
hiervon,  wie  Ihnen  bekannt  sein  wird,  auch  recht  viele  Ausnah- 
men giebt.  Weiter  steht  zur  Zeit  noch  Nichts  fest,  und  Alla^ 
was  hierüber  hinausgeht,  ist  vor  der  Hand  noch  Hypothese,  also 
auch  diejenige  Theorie,  nach  welcher  diese  Organismen  die  Erreger 
der  Zersetzung  sind  und  der  Fäulnissprocess  einen  Lebensprofcss 
der  ßacterien  darstellt,  bei  welchem  die  Fäulnissproducte  ab 
Stoffwechselproducte  derselben  auftreten.  Diese  von  Pasteor 
begründete  vitalistische  Lehre  war,  wie  Sie  wissen,  innerhalb  der 
letzten  10  Jahre  der  Gegenstand  lebhafter  Discussion  und  des 
allgemeinsten  Interesses;  denn  von  ihrer  Entscheidung  hmgen  io 
weiterer  Folge  wichtige  Fragen  der  Pathologie  und  der  practi- 
sehen  Chirurgie  ab. 

Die  Lehre  fand,  durch  die  frappante  Coincidenz  der  Bacte- 
rienentwickelung  und  der  chemischen  Zersetzung,  durch  die  auf- 
fallende Gleichheit  der  Bedingungen  für  den  Eintritt  von  Fäuhiiss 
und    das  Auftreten    organischen  Lebens   zu  einem    hohen  Grade 
von  Wahrscheinlichkeit  erhoben,  sehr  viele  eifrige  Anhänger,  aber 
auch  von  Beginn  an  sehr  beachtenswerthe  Gegner,    unter  ihneo 
besonders  Chemiker  wie  v.  Liebig,    Berthelot  und  Hoppe- 
Seyler.     In  neuerer  Zeit   scheint   diese  Opposition    gegen  Pa- 
steur  ja,  wie  ich  kürzlich  in  den  Sitzungsberichten  der  Pariser 
Acadömie  de  mödecine  gelesen  habe,    sogar  im  eigenen   Vater- 
lande, noch  in  erheblicher  Zunahme  begriffen.    Unsere  deutschen 
Chemiker  wenigstens  behaupten ,  wenn  ich  nicht  irre  mit  grosser 
Majorität,    dass  Fäulniss    möglich  sei   ohne  Organismen, 
und  dass  es  eine  ganze  Anzahl  nicht  organisirter  Fäul- 
nissfermente gebe,    welche  unabhängig  von   den  Bac- 
terien    entstünden.      Einige  Forscher    neigen    bezüglich  der 
Rolle  dieser  Organismen   sogar  bereits  der  Auffessung  zu,    dw» 
die  Bacterien  der  Fäulniss  nicht  als  Fermente,   sondern  lediglich 
als  Schmarotzer  zu  betrachten  seien,  welche  hinsichtlich  ihrer 
Ernährungs-  und  Existenzbedingungen  auf  die  bei  der  Zersetzung 
frei  werdenden  Stoffe  und  Kräfte  angewiesen  sind;  also  das  directe 
Gegentheil   von   dem,    was  Pasteur   behauptet;    hiernach  sind 
also  die  Bacterien  nicht  die  Ursache  der  Fäulniss,    sondern  sie 
entwickeln  und  vermehren  sich  in  Folge  der  eingetretenen  Zer- 
setzung als  die  regelmässigen,  überall  in  der  Natur  anzutreffen- 
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den  (ubiquistischen)  Begleiter  derselben.  Also  das  gerade  6e- 
theil  von  dem,  was  Pasteur  behauptete. 

Ich  habe  mich  an  diesen  Fragen  seit  einiger  Zeit  selbst  mit 
einigen  Versuchen  betheiligt  und  will  Ihnen  heute  die  wichtigsten 
derselben,  soweit  sie  bis  jetzt  gediehen,  in  Kürze  vorführen. 

Ich  benutzte  vorzugsweise  Hühnereier  zu  diesen  Experi- 
menten, weil  dieselben  eine  Reihe  natürlicher  Vorzüge  besitzen, 
die  wir  bei  der  Herstellung  künstlicher  Versuchsobjecte  in  solcher 
Vollkommenheit  zu  erreichen  uns  oft  vergeblich  bemühen,  nämlich  — 
hohe  Fäulnissfähigkeit  der  Substanz,  absolute  Reinheit  des  Mate- 
rials und  vollkommen  freier  Zutritt  des  atmosphärischen  Sauer- 
stoffs (der  für  das  Zustandekommen  und  das  Fortschreiten  von 
Fäuhiiss  bekanntlich  nothwendig)  durch  die  poröse  Schale.  Es 
sind  4  Reihen  von  Versuchen,  die  ich  kürzlich,  behufs  Demon- 
stration in  dieser  Gesellschaft,  angestellt  habe. 

I.  Um  zu  prüfen,  ob  lebens-  und  ernährungsfähige  Bacterien- 
zellen,  frei  von  allen  ihnen  etwa  anhaftenden  chemischen  Fer- 
menten, im  Stande  seien,  thierisches  Eiweiss  durch  ihren  Stoff- 
wechsel (vitalistisch)  zu  zerlegen,  also  als  physiologische 
Erreger  der  Fäulniss  aufzutreten,  injicirte  ich  solchen  Eiern 
mehrere  Tropfen  bis  2  Decigramm  einer  frisch  bereiteten  Isola- 
tionsflüssigkeit, d.  b.  echte  Fäulnissbacterien,  welche 
ans  verschiedenen  faulenden  Stoffen  isolirt  und  in  Pasten r 'scher 
Flüssigkeit  noch  vermehrungsfähig  gefunden  waren. 

Das  Verfahren  dabei  ist  ganz  einfach:  Die  Spritze  muss 
sorgfältig  gereinigt  sein,  am  besten  mit  absolutem  Alkohol  und 
nachher  mit  destillirtem  Wasser;  alsdann  bohrt  man  mit  einer 
geglühten  starken  Präparirnadel  in  die  Ealkschale  des  Eies  ein 
Loch  für  die  Ganüle  der  Spritze  und  führt  darauf  die  ebenfalls 
zuvor  geglühte  Spitze  der  Ganüle  in  beliebiger  Richtung  und  in 
beliebige  Tiefe,  in  das  Eiweiss  oder  Eigelb  ein.  Man  kann  so 
mit  dem  Stempel  der  Spritze  5 — 10  Theilstriche  der  Flüssigkeit 
langsam  hineintreiben.  Beim  Herausziehen  tropft  ein  Gehülfe  schnell 
flüssig  gemachten  Siegellack  auf  die  Oeifoung.  Das  Ei  wird  als- 
dann mit  Dinte  signirt  (Datum  und  Inhalt),  und  an  einem 
trockenen,  mittelwarmen  Orte  in  einem  Kästchen  mit  Watte  auf- 
bewahrt. 

In  14  derartigen  Versuchen,    welche   nach  einander  zu   ver- 

45* 
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schiedenen  Zeiten  und  mit  verschiedentlichen  Fänlnissorganismen 
angestellt  wurden,  erhielt  ich  bis  jetzt  das  fibereinstimmende  Re- 
sultat, dass  nach  10  resp.  14  Tagen  bei  der  Eröffnung  (die  Eier 
wurden  zu  dem  Zwecke  gehärtet)  keine  Fäulniss  erfolgt  war. 
Sie  sehen  auch  hier  in  dem  Eistchen,  welches  ich  Ihnen  nachher 
herumgeben  werde,  zwei  solche  (halbirte)  Eier,  welche  ich  am  30. 
vor.  Mts.,  also  vor  10  Tagen,  mit  Tausenden  lebensfähiger  Bac- 
terien,  und  zwar  denselben,  welche  ich  zu  den  vorerwähnten 
Thierversuchen  verwendet  hatte,  inficirt  und  gestern  Nachmittag 
geöffnet  habe;  beide  sind  noch,  wie  Sie  sich  durch  Anblick  und 
Geruch  überzeuge«!  können,  vollkommen  frisch  und  ohne 
eine  Spur  von  Veränderung. 

Dieser  höchst  einfache  Versuch  scheint  mir  in  mehrfacher 
Beziehung  bemerkenswerth.  Wenn  nämlich  die  injicirten  Orga- 
nismen wirklich  echte  Fäulnissbacterien  waren  —  und  das  unter- 
liegt wohl  keinem  Zweifel  — ,  wenn  femer  diese  ßacterien  in 
Nährsalzlösungen  sich  üppig  vermehrten,  also  zum  Mindesten  doch 
wohl  einige  lebensfähige  Keime  enthielten  und  im  Huhnerei  weiss 
nicht  zu  vegetiren  vermochten,  so,  meine  ich,  geht  hieraus  mit 
Nothwendigkeit  zweierlei  hervor,  nämlich: 

1)  dass  die  Bacterien  der  Fäulniss  die  physiolo- 
gischen Erreger  der  Eiweisszersetzung  nicht  sein 
können;  und 

2)  dass  die  Bacterien  das  thierische  Eiweiss  in 
unzersetzter  Form  nicht  zu  assimiliren  vermögen. 

Der  erste  Satz  findet  eine  wichtige  Stütze  in  mehrfachen 
neueren  Beobachtungen,  wo  Bacterien  in  fäulnissfähigen  orgaai- 
schen  Flüssigkeiten,  z.  B.  Harn  ausgiebig  gediehen,  ohne  die 
Zersetzung  der  Proteinsubstanz  herbeizuführen.  Solche  Beobach- 
tungen sind  unter  Anderen  von  Billroth  und  mir*)   mitgetheilt. 

Der  zweite  Satz  steht  im  Einklang  mit  dem,  was  aus  der 
vergleichenden  Beobachtung  ihres  Auftretens  im  gesunden,  kran- 
ken und  todten  Organismus  bereits  Billroth  erschlossen,  nämlich 


*)  „Zur  Pathogenese  des  Carbolbaras  und  Gähningserscheinongen  dessel- 
ben." (Deutsche  Klinik  1874.  Nr.  4  und  5).  »Der  Antheil  der  Bacterien  am 
Fäulnissprocess,  insbesondere  der  Hamfaulniss.**  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss. 
1874.  Nr.  53  und  54. 
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dass  die  im  Blat  und  den  Geweben  circnlirenden  Eiweisskörper 
des  lebenden,  gesunden  Organismas  kein  assimilirbares  Näbr- 
material  für  Coccobacteria-Sporen  bilden;  er  bestätigt  ferner  die 
aus  allen  histologischen  Beobachtungen  resultirende  Erfahrung, 
dass  Bacterien  im  Körper  in  irgend  erheblicher  Menge,  also  sich 
vermehrend  nur  angetroffen  werden  an  Orten,  an  welchen  faulige 
oder  pathologische  Umsetzungen  stattgefunden;  er  findet  endlich 
seine  indirecte  Bestätigung  in  der  Bacterien  Züchtung,  die  uns 
beweist,  dass  diese  Organismen  der  organischen  Substanz  zu 
ihrer  Ernährung  gar  nicht  einmal  bedürfen,  sondern  lediglich  von 
den  Aschenbestandtheilen  zu  leben  im  Stande  sind.  Damit  haben 
wir  aber  sowohl  für  das  Verständniss  der  physiologischen  Emäh- 
rungsbedingungen  der  Bacterien,  als  auch  für  die  Beurtheilung 
ihrer  Arbeitsleistung  bei  der  Fäulniss  und  ihres  biochemischen 
Einflusses  auf  den  gesunden  oder  kranken  Organismus  eine  wich- 
tige Grundlage  gewonnen.  Wir  wissen  jetzt  ganz  positiv,  dass 
die  Bacterien,  wahrscheinlich  in  Uebereinstimmung 
mit  allen  Pflanzen  unserer  Erde,  das  Eiweiss  ihrer 
Zellen  nicht  aus  bereits  vorgebildetem  Eiweiss  der 
faulenden  thierischen  oder  vegetabilischen  Substanz 
direct  entnehmen,  sondern  aus  den  bei  der  Zersetzung 
frei  werdenden,  zum  Theil  anorganischen  Stoffen,  aus 
Gasen,  Salzen  und  Wasser,  unter  dem  Einflüsse  von 
Wärme  (oder  Sonnenlicht?)  synthetisch  aufbauen. 

Zu  einem  ganz  ähnlichen  Resultat  ist  auch  Ferd.  Gohn  in 
seinen  Fäulnissversuchen  gelangt,  nämlich  dass  die  Bacterien  den 
Stickstoff  ihres  Protoplasmas  nicht  in  Gestalt  von  Eiweiss,  son- 
dern in  Form  von  Ammoniak  oder  Salpetersäure  assimiliren; 
allein  er  macht  dabei  der  vitalistischen  Theorie  die  Concession, 
dass  er  die  eiweissartigen  Verbindungen  der  fäulnissfähigen  Sub- 
stanz zuvor  durch  die  Bacterienspalten  lässt,  und  zwar 
in  Ammoniak,  welches  assimilirt  wird,  und  in  andere  Körper, 
welche  als  Nebenproducte  auftreten.  Mir  ist  die  Art  und  Weise, 
wie  Cohn  sich  die  Thätigkeit  der  Bacterien  bei  der  Fäulniss 
denkt,,  soweit  es  sich  hier  um  die  unmittelbare  Lebensthätigkeit 
der  Organismen  im  Sinne  des  Vitalismus  handelt,  nicht  ganz 
verständlich  gewesen,  da  ich  es  für  schwierig  halte,  sich  vorzu- 
stellen, dass  zwei  so  controverse  chemische  Vorgänge,  die  Eiweiss- 
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Zersetzung  und  die  Bildung  von  Eiweiss,  Lebenseigenschaften, 
oder  genauer  Stoifwechselleistungen  einer  Zelle  sein  sollten.  Man 
müsste,  wäre  dieser  Vorgang  ein  wirklich  erwiesener,  hier  noth- 
wendig  nach  einer  Erklärung  suchen,  welche  die  Spaltung  der 
Proteinsubstanzen  von  dem  intracellularen  (nutritiven)  Stoff- 
wechsel der  Bacterien  trennt  und  auf  andere,  physikalische  oder 
chemische,  Wirkungen  derselben  zurückfuhrt. 

II.  Man  könnte  nämlich  den  Bacterien  immer  noch  insofern 
ein  gewisses  ursächliches  Verhältniss  zum  Fäulnissprocess  zuer- 
kennen, als  sie  bei  ihrer  Keimung  Erzeuger  eines  che- 
mischen Ferments  werden  könnten.  Eine  ähnliche  physiolo- 
gische Entstehung  kennen  wir  ja  jetzt  von  einer  ganzen  Reihe 
anderer  nicht  organisirter,  vegetabilischer  oder  thierischer,  Fer- 
mente, welche,  von  Zellen  gebildet,  auch  noch  getrennt  von 
denselben  Umsetzungen  hervorrufen,  z.  B.  von  der  Diastase  als 
Product  der  keimenden  Gerste,  von  dem  Emulsin  in  den  Samen 
der  Mandehi,  dem  Myrosin  in  den  Senfkörnern,  vor  Allem  von 
unseren  thierischen  Verdauungsfermenten  als  Producten  der  Drü- 
senzellen. So  wirkt  wahrscheinlich  auch  die  keimende  Hefezelle 
bei  der  Alkoholgährung,  wie  aus  den  Untersuchungen  Brefeld's 
hervorzugehen  scheint,  durch  die  Bildung  eines  solchen  chemi- 
schen, wenn  auch  bis  jetzt  von  der  Hefezelle  nicht  trennbaren, 
Ferments.  Bei  der  Brütung  des  Hühnereies  ferner  habe  ich  es 
wahrscheinlich  zu  machen  gesucht,  dass  gleichfalls  durch  die 
Keimung  der  Dotterzellen  Fermente  gebildet  werden,  welche  die 
Umbildung  und  Assimilation  des  Ernährungsei  weisses  zu  thieri- 
scher Gewebssubstanz  vermitteln  und  post  mortem,  d.  h.  bei 
Unterbrechung  des  Brütactes,  ohne  den  Hinzutritt  atmosphärischer 
Fermente  und  ohne  die  Intervention  pflanzlicher  Microorganismen 
die  bekannten  Erscheinungen  der  Fäulniss  im  Ei  einleiten.  Es 
liegt  heute  auch  die  Anschauung  nicht  mehr  so  fern,  dass  bei 
vielfachen  anderen  Stoffwechselvorgängen  im  wachsenden  Thier- 
und  Pflanzenkörper  wesentlich  solche  von  Zellen  gebildete  physio- 
logische Fermente  mit  thätig  sind,  welche  uns  die  sonst  vielfach 
unverständlichen  Vorgänge  der  Zellenernährung  ode/  der 
Assimilation  von  fremdartigen  Stoffen  zum  Theil  auf  einfache, 
durch  Fermente  bedingte  chemische  Processe  zurückführen.  Hat 
man  doch   bereits   in   vielen   Geweben   unseres   Körpers   solche 
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Fermente  aufgefunden,  die  wahrscheinlich  physiologisch  in  den- 
selben gebildet  wurden,  so  z.  B.  in  den  Muskeln  das  Pepsin 
(Brücke),  im  Lungengewebe,  den  Speicheldrüsen  ebenfalls  Fer- 
mente mit  eiweissverdauender  Kraft  (Höfen er),  ein  der  Diastase 
ähnliches  Ferment  in  der  Darmschleimhaut,  in  den  Hoden,  Nieren, 
Lungen,  der  Haut,  den  Muskeln  u.  s.  w.  (Paschutin);  Gährungs* 
fermente  entstehen  ferner  auch  in  gewöhnlichen  Schimmelpilzen 
(Pasteur).  Selbst  für  die  gesteigerte  Zellenthätigkeit  bei  der 
Entzündung  thierischer  Gewebe  hat  Billroth  die  Bildung  eines 
Ferments  („phlogistisches  Zymoid")  angenommen,  welches  in 
den  Entzündungsproducten  Umsetzungen  anregt  und  dieselben  mit 
neuer  entzündungserregender  Kraft  begabt.  Ja,  wir  sind,  glaube  ich, 
auch  durchaus  genöthigt,  für  gewisse  in  den  Körper-  und  Parenchym- 
flüssigkeiten  einer  jeden  nicht  besonders  krankhaft  veränderten  und 
nicht  eigentlich  faulenden  Lerche  ohne  die  Gegenwart  von  Micro- 
organismen vor  sich  gehende  Zersetzungen,  selbst  in  Theilen,  welche 
dem  Zutritt  atmosphärischer  Fermente  unzugänglich  waren,  — 
Veränderungen,  welche  die  Leichenflüssigkeiten  bekanntlich  oft  so 
eminent  giftig,  wir  sagen  gewöhnlich  „septisch**  machen,  —  für 
diese  Zersetzungen  die  Thätigkeit  eben  solcher  in  den  Geweben 
gebildeter  Fermente  in  Anspruch  zu  nehmen,  welche  intra  vitam 
vielleicht  für  den  physiologischen  Stoffwechsel  des  Organismus 
dienstbar  waren  und  nach  dem  Tode  ihre  chemischen  Eigenschaf- 
ten bewahrten. 

Genug,  die  Möglichkeit  einer  Fermenterzeugung  durch  kei- 
mende Bacterien  liess  sich  jedenfalls  nicht  von  der  Hand  weisen; 
sie  war  auch  durch  die  Versuche  der  ersten  Reihe  nicht  ausge- 
schlossen, da  hier  immer  noch  der  Einwand  zulässig  war,  dass 
durch  die  Procedur  der  Isolation  die  von  den  Organismen  gebil- 
deten Fermente  mit  entfernt  worden  seien.  Diese  Möglichkeit 
hatte  für  mich  eine  Zeit  lang  um  so  mehr  etwas  Bestechendes, 
als  ich  hofien  konnte,  hierdurch  eine  befriedigende  Lösung  des 
langjährigen  Streites  zwischen  den  vitalistisch  gesinnten  Bacte- 
rianern  und  den  chemisch  gesinnten  Antibacterianern  aufzufinden. 
Allein  darin  habe  ich  mich  bis  jetzt  getäuscht. 

Schon  die  Beobachtung,  dass  Bacterien  Wochen  lang  in 
saurem  Urin  üppig  gedeihen,  ohne  die  Zersetzung  des  Harnstoffs 
herbeizuführen,    war   kaum  mit  der  Annahme  einer   Ferment- 
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erzeugung  durch  Bacterien  vereinbar,  Hess  jedenfalls  schon 
eine  bedenkliche  Ausnahme  hiervon  statuiren.  Aber  auch  der 
directe  Versuch  rechtfertigte  meine  Erwartung  nicht.  Ich  injicirte 
nämlich  Hühnereiern  unter  den  üblichen  Cautelen  frische  und  Äl- 
tere Pasteur'sche  Züchtungsflüssigkeit  mit  reichlichen, 
noch  in  Vermehrung  begriffenen  Bacterien  der  Kugel-  und  Stäb- 
chenform. Bei  den  ersten  derartigen  Versuchen  waren  allerdings 
von  drei  Eiern  zwei  in  Fäulniss  gerathen;  doch  war  dies  Re- 
sultat deshalb  nicht  verwerthbar,  weil  die  Versuche  nicht  sorg- 
fältig genug  angestellt  waren  und  eine  Verunreinigung  der  Spritze 
hier  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte.  Bei  einer  zweiten 
Wiederholung  des  Versuchs  zeigten  sich  5  so  inficirte  Eier  nach 
10  resp.  14  Tagen  noch  sämmtlich  frisch.  Bei  der  üntersa- 
chung  liess  sich  weder  eine  Spur  von  Eiweisszersetzung ,  noch 
von  erneuter  Bacterienentwickelung  nachweisen. 

Jetzt,  am  30.  März,  habe  ich  behufs  Demonstration  in  dieser 
Versammlung  eine  dritte  Wiederholung  vorgenommen,  ebenfalls 
mit  üppig  vegetirenden  Bacterien  einer  frischen  Nährflüssigkeit. 
Ich  war  selbst  sehr  gespannt,  m.  H.,  was  ich  Ihnen  als  das  Re- 
sultat dieses  Versuchs  heute  würde  vorstellen  können,  da  mir 
eine  Sicherheit  des  Ergebnisses  bei  der  geringen  Zahl  der  bis- 
herigen Versuche  ja  noch  vollkommen  fehlte.  Zu  meiner  Befrie- 
digung fand  ich  indessen,  als  ich  gestern  die  Versuche  für  den 
heutigen  Tag  vorbereitete,  beim  Eröffnen  auch  diese  drei 
Eier  völlig  intact.  Zwei  derselben  habe  ich  Ihnen  in  den 
Kästen  hier  beigelegt;  Sie  überzeugen  sich,  dass  in  denselben 
kein  Zeichen  von  wirklicher  Fäulniss,  weder  dem  Geruch, 
noch  dem  Ansehen  nach  eingetreten  ist.  Die  einzige  Verände- 
rung, die  Sie  wahrnehmen,  ist  eine  schwach  gelbliche  Färbung 
des  Eiweisses,  welche  wohl  auf  einer  Diffusion  des  Farbstoffs  vom 
Eigelb  in  Folge  der  miteingespritzten  Chemiealien  und  sehr  tiefer 
Injection  beruht.  Wenigstens  liess  sich  dieselbe  Verfärbung  auch 
durch  gekochte  Pasteur'sche  Lösung  allein  erzeugen.  Wir  sind 
hiernach  —  wiewohl  ich  eine  noch  grössere  Vollständigkeit  dieser 
Versuche  und  namentlich  eine  längere  Dauer  der  Beobachtungs- 
zeit für  wünschenswerth  halte  —  vor  der  Hand  wohl  zu  dem 
Schlüsse  berechtigt,  dass  höchst  wahrscheinlich  auch  bei 
der  Vegetation    der   Bacterien    keine   Stoffe    gebildet 
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werden,  welche  die  Zersetzung  der  Eiweisskörper  zu 
bewirken  im  Stande  sind. 

III.  Aus  Helmholtz's  bekannten  Versuchen  schien  hervor- 
zugehen, dass  das  Fäulnissferment  aucb  difiundirbar,  d.  b.  also 
flüssig  oder  gelöst,  sein  könne.  Von  zwei  durch  eine  Mem- 
bran von  einander  getrennten  und  vorher  gekochten  Leimlösungen 
ging  die  äussere,  offene  schnell  in  Fäulniss  über;  nacb  einiger 
Zeit  zeigt  auch  die  innere,  von  der  Luft  abgeschlossene  Flüssig- 
keit die  characteristischen,  jedoch  nicht  ganz  vollkommenen, 
Zeichen   der  Fäulniss. 

Diese  Versuche  sind,  wie  allgemein  angenommen,  in 
ihrer  Beweiskraft  bisher  unangefochten.  Allein  ich  habe  in 
der  Literatur  dennoch  einen  Gegner  derselben  gefunden,  nämlich 
Low  ig  (Chemie  der  organischen  Verbindungen.  II.  Aufl.  1. 
S.  240).  Derselbe  behauptet,  dass  nur  die  durch  Fndosmose 
eingedrungenen  Theile  der  äusseren  faulenden  Substanz  im  inneren 
Rohre  weiter  gefault  hätten,  die  innere  Lösung  selbst  unzersetzt 
geblieben  sei.  Dieser  Finwand  schien  mir  beachtenswertb  genug, 
um  zu  einer  Wiederholung  aufzufordern.  Ich  wiederholte  den 
Helmboltz'schen  Versuch  in  der  Weise,  dass  ich  wieder  Hüh- 
nereier in  verschiedene  faulende  Flüssigkeiten,  Harn,  Fleisch- 
wasser, Eäselösungen,  Eiweisslösungen ,  Blut,  hineinlegte  und 
10  Tage  liegen  liess.  Schale  und  Membran  lassen  bekannt- 
lich, wie  kürzlich  auch  noch  Colin  mit  aller  Schärfe  nachgewiesen 
hat,  diffundirbare  Stoffe  leicht  hindurch;  ich  erinnere  Sie  nur  an 
das  bekannte  Beispiel  der  Sooleier.  In  7  derartigen  Versuchen 
ergab  sich,  dass  kein  einziges  Mal  Fäulniss  des  Eies  eingetre- 
ten war.  Nur  ein  Ei,  welches  in  faulem  Harn  gelegen  hatte, 
roch  noch  nach  dem  Kochen  schwach  ammoniakalisch ;  doch  war 
das  Eiweiss  unzersetzt. 

Ein  eben  solches  Ei  sehen  Sie  in  dem  Eistchen  hier;  es 
hat  10  Tage  mit  der  unteren  Hälfte  und  zwar  mit  absichtlich 
fracturirtei*  Ealkschale  in  faulender  Käseflüssigkeit  gelegen,  wäh- 
rend die  obere  Hälfte  frei  der  Luft  exponirt  war,  also  offenbar 
unter  den  günstigsten  Fäulnissbedingungen.  Auch  dieses  Ei  ist 
absolut  frisch*). 


*)  Diese  Versuche  sind  kürzlich  auch  von  Colin  und  Gayon  (Bulletin  de 
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Es  bleibt   bieraach  also  jedenfalls  bei  dem  schon  dnrch  die 
ersten  Filtratioos-  and  Glüfaversacfae  erhärteten  Satze,    dass  das 
r wenigstens  atmosphärische)  Fänlnissferment   ein  fester  orga- 
•  Körper  ist. 

M.  H.!  Sie  haben  änf  der  letzten  Naturforscher- Ver- 
g  in  Breslau  aus  dem  Munde  eines  bewährten  Botanikers 
)er  „unsichtbare  Feinde  in  der  Luft*"  gehört.     Es 

interessiren,  dass  ich  heute  in  der  Lage  bin,  Ihnen  diese 

wie  ich  glaube,    in  recht  sichtbarer  Form  hier  vor- 

Sie  sehen  in  dieser  Flasche  ein  schwärzliches  Gemisch; 

taub,    den   ich    während   der  verflossenen  Wintermonate 

n  Blatte  Papier   auf  dem  Ofen   meines  Arbeitszimmers, 

iss  recht  trocken,  gesammelt  habe.     Diesen  Staub  über- 

in  einer  reinen  Flasche  mit  vorher  gekochtem  destillirtem 

es  bildete  sich   alsbald  ein  Bodensatz,  das  waren  vor- 
e  die  festen  mineralischen  Bestandtheile,  von  denen  Cohn 
Ihrend  die  leichteren  organischen  Atmosphärilien   in  and 
Flüssigkeit  schwammen  und  sie  trübten, 
i  dieser  Staubflüssigkeit  injicirte  ich: 
e  5—10  Tropfen  in  3  Hühnereier; 
inige  Tropfen  in  gekochte   and   14  Tage   hindurch    klar 
le  Pas teur' sehe  Lösung; 

len  Rest  überliess  ich,  verkorkt  mit  einer  Quantität  Luft, 
st. 

Resultat  dieser  Staub  versuche  war: 
Ton  den  Hühnereiern,    welche  alle  drei  den  gleichen, 
liss  günstigen  Bedingungen  unterworfen  wurden,  war  nach 

eins  in  stinkende  Fäulniss  übergegangen,  das  zweite 
eginnende  Eiweisszersetzung,  d.  h.  Vermischung  von 
I  Weiss  und  Entwickelung  von  Schwefelwasserstoff,  das 
lagegen  war  bis  zu  diesem  Tage  noch  ganz  frisch.  Bei 
ederfaolung  dieses  Versuchs  am  30.  März  waren  nach 
Q,    wie  Sie  an  den  beiliegenden  Exemplaren  im  zweiten 

sehen,  von  den  vier  mit  Zimmerstaub  inficirten  Eiern 
ch  geblieben,  eins  in  langsamere,  eins  in  höchst  stin- 
^rsetzung  übergegangen. 

de  medecine  1875.  Nr.  8—13)  mit  dem  gleichen  Resultate  angestellt 
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b)  Die  Züchtungsflüssigkeit  trübte  sich  nach  dem 
Staubznsatz  sehr  schnell,  am  2.  Tage  lichtgrau,  am  3.  Tage  fast 
schon  bis  zur  Undurchsichtigkeit,  und  zeigte  mikroskopisch  die 
lebhafteste  Bacterienvegetation  in  Ketten-  und  Stäbchenform.  Heute 
sieht  man  dicke  wolkige  Schichten  darin,  bestehend  aus  massigen 
Bacterienlagern ,   und  daneben  Einzelindividuen  aller  Formen. 

c)  Endlich  die  Staub  Infusion  selbst  bot  nach  einigen 
Tagen  ebenfalls  deutliche  Zeichen  von  Fäulniss  dar,  d.  h.  einen 
eigenthümlich  moderigen  Geruch,  der  an  den  Inhalt  unserer  Cloa- 
ken  und  Rinnsteine  erinnerte,  schwach  alkalische  Reaction,  zuneh- 
mende Trübung  und  unter  dem  Mikroskop  das  üppigste  organische 
Leben,  —  Bacterien,  Vibrionen,  später  auch  Infusorien. 

Diese  höchst  einfachen  Beobachtungen  sind  mir  in  mancher 
Beziehung  lehrreich: 

1)  zeigen  sie  ganz  positiv,  was  die  Panspermatiker  aus 
mühevollen  und  umständlichen  Versuchen  indirect  erschlossen, 
dass  die  atmosphärische  Luft  die  Keime  niederster 
Wesen  führt. 

Sie  werden  mir  sagen:  „das  ist  nichts  Neues  mehr,  das 
wissen  wir  längst."  Allein  dem  ist  doch  nicht  so  ganz,  seit 
Sanderson  und  auch  Rindfleisch  Versuche  mitgetheilt  hatten, 
aus  denen  hervorzugehen  schien,  dass  die  Luft  arm  oder  sogar 
frei  von  Bacterienkeimen  sei.  Verschiedene  vorher  gekochte 
organische  Flüssigkeiten  blieben,  in  reinen  Gefässen  offen  der 
Luft  ausgesetzt,  lange  Zeit  klar  und  unzersetzt.  Diese  Versuche 
sind  später  von  Gohn,  auch  von  mir  selbst,  wiederholt  und  z u m 
Theil,  wenn  auch  nicht  constant,  bestätigt  worden.  Hier  ist 
indessen,  im  Versuch  b.  und  c,  der  positive  neue  Beweis  gelie- 
fert, dass  die  Luft,  wie  die  Panspermatiker  ganz  richtig  schlössen, 
dennoch  Bacterienkeime  enthält  und  sogar,  wie  es  scheint,  in 
ziemlich  reichlicher  Menge.  Die  Resultate  von  Sanderson  und 
Rindfleisch  werden  also  jedenfalls  wohl  anders  gedeutet  werden 
müssen,  und  meine  Erklärung  ist  vorläufig  die,  dass  in  jenen 
Versuchen  Schizomycetenkeime  allerdings  in  die  Flüssigkeiten 
hineingelangt  sind,  dieselben  haben  sich  jedoch  deshalb  nicht 
darin  ausgiebig  zu  entwickeln  vermocht,  weil  die  Substanz  in 
Folge  des  Mangels  an  Fäulnisafermenten  dauernd  un- 
zersetzt blieb. 
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2)  erweisen  die  mitgetheilten  Versuche  von  Neuem  in  ganz 
directer  Weise  die  Richtigkeit  der  Annahme  von  Schwann, 
Schröder,  v.  Dusch,  Schulze,  Chevreul,  Pasteur  und 
Anderen,  dass  der  Staub  unserer  Luft  Träger  eines  körper- 
lichen Fäulnissfermentes  ist,  ferner  däss  die  Infection 
damit  (Versuch  a.)  nicht  immer  geschieht,  sondern  von  gewissen 
Zufälligkeiten  (relativem  Reichthum  an  solchen  Fermenten,  Wirk- 
samkeit u.  A.)  abhängig  ist. 

3)  geht  daraus,  in  Verbindung  mit  den  Fäulnissversuchen 
der  beiden  ersten  Reihen  hervor,  dass  diese  atmosphäri- 
schen Fäulnissfermente  höchst  wahrscheinlich  nicht 
die  Bacterien  sind,  sondern  irgend  ein  anderer  mole- 
cularer  organischer  Körper,  gleichviel,  ob  derselbe  an 
den  Bacterien  haftet  oder  von  ihnen  getrennt  ist; 

endlich  4)  dass  auch  in  dem  Staube  unserer  atmosphärischen 
Luft  fäulnissfähige  organische  Substanz  enthalten  ist 
(Versuch  c). 

Auf  dieses  letztere  Ergebniss  lege  ich  persönlich  einigen 
W^erth,  da  es  uns  eine  Thatsache  in  das  Gedächtniss  zurückruft, 
die  man  früher,  in  der  vorvitalistischen  Zeit,  mehr  beachtet  hat 
als  jetzt,  und  die  in  der  That,  einer  etwas  einsichtigen  Zeitströ- 
mung gegenüber,  grössere  Berücksichtigung  wohl  verdienen  sollte, 
ich  meine  die  Thatsache,  dass  es  nicht  bloss  Bacterien  und  die 
Keime  anderer  niederster  Pflanzen  und  Thiere  sind,  die  da  in  der 
Luft  herumfliegen,  dass  mit  anderen  Worten  unser  atmosphäri- 
scher Staub  nicht  bloss,  wie  man  vielfach  zu  glauben  scheint, 
aus  organisirten  Keimen,  Wollfasern  und  Kieselsplittern  besteht 
(abgesehen  von  zufälligen  Verunreinigungen,  z.  B.  Kohle),  sondern 
dass  auch  von  mannichfachen  organischen  Substanzen,  von 
lebendem  und  todtem  Material,  ja  von  Allem,  was  unter  der  Sonne 
lebt,  wächst,  sich  erneuert,  stirbt  und  fault,  gelegentlich  elemen- 
tare Theilchen  von  der  Luft  mit  fortgerissen  werden  und  als 
„Sonnenstäubchen*'  die  Atmosphäre  der  Städte  und  Woh- 
nungen beleben.  Dass  aber  solche  organische  fäulniss fähige 
Staubtheilchen  durchaus  keine  indifl^erenten  Stoffe  sind,  wer  könnte 
das  leugnen?'  Wir  wissen,  dass  in  Zersetzung  begrifl^ene  Stoffe 
durch  Austrocknung  die  Fähigkeit,  sich  weiter  zu  zersetzen,  ver- 
lieren,   dieselbe   aber  wieder  erlangen,    d.  h.  die  Fäulniss  fort- 
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schreitet,  sobald  sie  angefeuchtet  werden  oder  in  Flüssigkeiten 
gelangen.  Wenn  nun  solche  aus  faulenden  Substanzen  entstam- 
mende, in  Zersetzung  begriffene  oder  fermentartige  Stoffe  durch 
die  Vermittelung  der  Luft  in  andere  fäulnissfähige  Flüssigkeiten 
oder  selbst  auf  Wunden  und  Wundsecrete  gelangen,  würden  Sie, 
m.  H,,  solche  Substanzen  wirklich  für  gleichgültig,  oder  den 
Bacterien  gegenüber  für  unbedeutend  halten?  Wir  wissen  ja 
bis  jetzt  noch  so  wenig  über  die  Natur  dieser  atmosphärischen 
Fäulnissfermente,  dass  man  neben  der  bisher  geltenden  vitalisti- 
sehen  Bacterientheorie  auch  die  Annahme  todter,  nicht  orga- 
nisirter  Fäulnissfermente  jedenfalls  nicht  von  der  Hand  weisen 
kann.  Solche  Fermente  werden  ja  ebenfalls  durch  Filtration  der 
Luft  mittelst  Baumwolle  zurückgehalten,  sie  werden  gleichfalls  durch 
Glühhitze  zerstört  und  beim  Kochen  einer  organischen  Substanz 
unwirksam,  wie  die  Bacterien;  sie  fallen  ebenso  in  einer  ge- 
krümmten Glasröhre  an  den  Biegungen  zu  Boden,  wie  Bacterien 
und  andere  unorganisirte  Staubtheilchen ,  und  werden  beim  üm- 
schütteln  des  Kölbchens  in  Berührung  mit  der  Flüssigkeit  gleich- 
falls wirksam ;  —  kurzum,  es  passen  alle  für  die  Fäulnisserreger 
aufgefundenen  Eigenschaften  gen&u  so  gut  auch  für  solche  un- 
organisirten  Fermente  oder  überhaupt  für  organische,  in 
Zersetzung  begriffene  Stoffe,  mögen  das  nun  von  Zellen  gebildete 
chemische  Fermente  sein,  oder,  nach  der  Anschauung  v.  Liebig's, 
eine  in  Umsetzung  begriffene  Proteinsubstanz,  begabt  mit  der 
Fähigkeit,  den  Zustand  der  „chemischen  Bewegung**  auf  andere 
noch  unzersetzte  Stoffe  zu  übertragen. 

Dass  von  allen  den  differenten,  aus  dem  Staube  der  Luft 
in  eine  fäulnissfähige  Flüssigkeit  gelangenden  Stoffe  es  immer  nur 
die  Bacterien  (oder  andere  Zellen)  sind,  die  sich  darin,  sobald 
die  Zersetzung  eingeleitet,  vermehren  und  dadurch  die  einzige 
dem  Auge  sichtbare  Wirkung  der  Staubin fection  darstellen, 
das  unterliegt  keinem  Zweifel;  es  erklärt  ja  den  Ursprung  und 
das  Bestechliche  der  vitalistischen  Lehre.  Welcher  aber  von  diesen 
differenten  Stoffen  unseres  atmosphärischen  Staubes  die  faulige 
Zersetzung  anregt,  das  ist  meines  Erachtens,  nach  allen  bis  jetzt 
vorliegenden  Beobachtungen  und  Versuchsresultaten,  doch  noch 
sehr  die  Frage.    Als  bewiesen  und  über  allen  Einwand  erhaben 
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wie  Pasteur  noch  kürzlich  prätendirte,  kann  man  die  Bacterien- 
theorie  jedenfalls  nicht  betrachten. 

Ich  unterlasse  es  vor  der  Hand,  m.  H.,  ans  diesen  Versnchs- 
ergebnissen   noch    weitergehende,    in    das    practische  Gebiet  der 
Medicin    und    Chirurgie     übergreifende    Schlussfolgerungen    zu 
ziehen.      Man   kann  wohl  hoffen,    dass    eine  methodische   Fort- 
setzung solcher  Staubuntersuchungen,    z.  B.  in  Hospitälern,    auf 
chirurgischen  Sälen,    während  bestimmter  Epidemien    und  Ende- 
mien  u.  s.  w.,  insbesondere  was  Natur,    Herkunft,  Wirksamkeit 
und  Frequenz  solcher  atmosphärischen,  sei  es  fäulnisserregen- 
den,   sei   es    specifisch    krankheitserregenden    Fermente 
anbetriift,  noch  manche  brauchbaren  Resultate  liefern  wird.    Wären 
wir  nur  erst  so  weit,    dass    wir   auch    von   unseren  grossen  In- 
fectionskrankheiten,     gerade   so   wie    von   dem    Fäulnissprocess, 
wenigstens  das  mit  aller  Bestimmtheit  sagen  könnten,    dass  der 
jedesmal   herrschende  Genius  epidemicus   kein    ga8f5rmiger  Stoff^ 
sondern    ein  fester,    moleculärer,   also   greifbarer   Körper  sei. 
Zur  Zeit  sind  wir  ja  über  die  Fundamentalfrage   noch  gar  nicht 
einmal   im  Reinen,    ob   unsere   miasmatischen    (luftbeständigen) 
Ansteckungsstoffe  Gase,    oder  ob  es   staubförmige  Elemente 
sind,    und   in  letzterem  Falle  ob  organisirt  oder  unorgani- 
sirt,  fest  oder   flüssig   (Lymphe,  Se-  und  Excrete)    und   in 
feste  Staubtheilchen  imprägnirt  ?  So  lange  diese  elementare  Grund- 
frage für  unsere  Infectionskrankheiten  nicht  mit  nur  eioiger  Si- 
cherheit entschieden,    schweben  alle  über  die  Natur  der  An- 
steckungsstoffe aufgestellten,  bisher  lediglich  auf  Wahrschein- 
lichkeitsgründe   oder    Analogien    basirten    Theorien    mehr    oder 
weniger  in  der  Luft.    Hoffen  wir,  dass,  wie  für  die  Fäulnissfrage, 
so  auch  für  die  ätiologische  Erforschung  unserer  Infectionskrank- 
heiten   bald    eine    positive    experimentelle   Grundlage   gewonnen 
sein  wird. 

Was  nun  speciell  die  specifische  Schädlichkeit  dieser  or- 
ganisirten  „unsichtbaren  Feinde*^  —  oder,  wie  ich  sie 
nach  längerem  Studiren  und  persönlicher  Bekanntschaft  mit 
ihnen  fast  lieber  nennen  möchte,  unserer  „sichtbaren 
Freunde"  —  hier  anbetrifft,  m.  H. ,  so  kann  ich  Ihnen  kein 
besseres  Beispiel  hierfür  anführen,  als  mich  selbst,  der  ich 
diesen  bacterienreichen  Staub  meines   (allerdings   von    Fäulniss- 
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and  Ansteckangsstoifen   freien)    Arbeitszimmers 
eingeathmet  habe,  und  zwar  nicht  bloss  zufällig 
sondern    beständig,    mit  jedem    Athemzuge,    c 
der  Minute,  in  jeder  Stunde  schon  1200  mal,  i 
Wochen  und  Monate  hindurch.    Hierzu  kam  die 
terieninfection    in   meinem    Verdauungstractus, 
Chylusgefässen  des  Dünndarms;    schliesslich    au 
impften   und  injicirten   Bacterien   in   und  unter 
Vorderarms  —  also,  wie  Sie  sehen,  „Feinde  r 
noch  fühle  ich  mich  ja  dabei   so  leidlich  wohl 
an  der  heutigen  Versammlung  Theil  nehmen  zu 
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Zur  Aetiologie  der  acuten  eiterigen  Zell- 
gewebs-Infiltration  nach  dem  Steinschnitte. 


Von 

Ur.  Jaesche^ 

aus  Nischni-Novgorod  •). 


M.  H. !  Wenn  ich  das  jedem  Mitgliede  zustehende  Recht  für 
mich  in  Anspruch  nehme,  vor  dieser  Versammlung  das  Wort  zu 
ergreifen,  so  geschieht  es  nicht  sowohl  in  der  Meinung,  Belehrung 
ertheilen,  als  vielmehr  in  der,  solche  hier  erhalten  zu  können. 
Ich  möchte  nämlich  einen  üblen  Zufall  zur  Sprache  bringen,  der 
hin  und  wieder,  vorzugsweise  bei  kindlichen  und  jugendlichen  Sub- 
jecten,  die  sonst  bei  denselben  in  der  Regel  glücklich  erfolgende 
Genesung  nach  dem  Steinschnitte  vereitelt.  Die  Berechtigung, 
hier  eine  Discussion  über  dieses  Thema  anzuregen,  sehe  ich  für 
mich  in  der  reichen  Gelegenheit  zu  Beobachtungen  an  in  diesem 
Alter  stehenden  Steinkranken,  wie  dieselbe,  soviel  mir  bekannt, 
der  Mehrzahl  der  hier  versammelten  Gollegen  kaum  geboten  sein 
dürfte.  Im  ganzen  Osten  Mittelrusslands  herrscht  diesüebel  en- 
demisch, und  beginnt  fast  ausnahmslos  in  der  frühesten  Kindheit. 
Alljährlich  werden  mir  mehrere  im  dritten  und  vierten,  mitunter 
sogar  im  zweiten  Lebensjahre  stehende  Kinder  zugeführt,  und  je 
jünger  dasselbe,  um  so  günstiger  pflegt  der  Ausgang  der  Ope- 
ration  zu   sein.    Zum  Glück   ist  aber  auch  die  Anzahl  der  Er- 


*)  Vortrag,  gehalten  am  4.  Sitzungstage  des  IV.  Congresses  der  Deutschöi 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  10.  April  1875. 
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wachsenen  weit  geringer  als  die  der  Sander,  denn  obwohl  anch 
bei  ihnen  das  üebel  seit  der  frühesten  Kindheit  besteht,  schleppen 
sich  doch  nur  Wenige  damit  bis  in  ihr  drittes  und  viertes  Jahr- 
zehnt hin,  sei  es  aus  Unwissenheit  oder  Indolenz,  oder  sei  es 
aus  Aengstlichkeit.  Die  Mehrzahl  dagegen  erliegt  wohl  schon 
frfiher  ihren  Leiden.  Wer  sie  jedoch  länger  übersteht,  bei  dem 
wächst  nicht  nur  in  der  Regel  das  Concrement  zu  einem  colossa- 
len  umfange  an,  sondern  es  entarten  auch  sämmtliche  Hamor- 
gane  soweit,  dass  an  keine  Rückbildung  mehr  zu  denken  ist. 
Es  will  mir  sogar  scheinen,  als  ob  dergleichen  weit  vorgeschrit- 
tene Organerkrankungen  häufig  erst  durch  den  operativen  Eingriff, 
oder  vielmehr  in  Folge  der  Reaction  zur  Geltung  gebracht  werden: 
so  manches  bis  dahin  noch  ziemlich  wohlgenährte,  ja  noch  arbeits- 
fähige Subject  verfällt  nach  glücklich  überstandener  Operation, 
aber  noch  vor  Verheilung  der  Wunde,  unter  steigendem  Fieber  in 
einen  hektischen  Zustand,  dem  es  binnen  einigen  Wochen  erliegt. 
Wenn  so  etwas  beim  Landvolke  vorkommt,  unter  welchem  man 
in  jenen  Gegenden  das  Uebel  vorzugsweise  antrifft,  so  ist  das  um 
so  eher  zu  begreifen,  als  ihnen  die  Hülfe  oft  recht  ferne  liegt, 
ja  die  Möglichkeit  einer  solchen  ganz  unbekannt  bleibt.  Es  ge- 
schieht aber  auch  mitunter,  dass  ein  Städtebewohner  Jahre  lang 
bald  von  dem,  bald  von  jenem  Heilkünstler  allerlei  Recepte  gegen 
seine  „Harnbeschwerden^  sich  verordnen  lässt,  ohne  dass  es 
jenen  einfiele  —  oder  gelänge  —  den  Catheter  einzuführen,  bis 
er  endlich  an  den  rechten  Mann  geräth.  So  wandte  sich  vor 
einigen  Jahren  ein  Eaufmannssohn  in  N.  N.,  23  Jahr  alt,  an  mich, 
nachdem  er  seit  der  Sandheit  in  der  angegebenen  Weise  hinge- 
halten worden  war.  Schon  nach  blosser  Anhörung  seiner  Leidens- 
geschichte hätte  ich  10  gegen  1  wetten  mögen  auf  die  Gegen- 
wart eines  Blasensteines,  der  denn  auch  bis  zu  einem  solchen 
Umfang  herangewachsen  war,  dass  seine  Ausziehung ,  durch  die 
mögUchst  ausgiebige  Schnittöffnung  nicht  ohne  weitgehende  Zer- 
reissung  gelang.  Dieser  kam  zwar  noch  mit  dem  Leben  davon, 
kann  aber  den  Harn  nie  lange  und  vollkommen  zurückhalten. 
(NB.  es  fehlte  uns  damals  noch  jedes  Instrument  zur  Zerkleine- 
rung des  Steines  nach  dem  Schnitt.) 

Während  nun  der  unglückliche  Ausgang  der  Behandlung  Er- 
wachsener  in  der  Mehrzahl  den  oben  angegebenen  Ursachen  zu« 

f.  LftB(enbeek,    Archiv  f.   Chirurgie.  XVIU.  ^Q 
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zuschreiben  ist,  liegt  den  wenigen  Todesfällen  ganz  junger  Sub- 
jecte  fast  immer  ein  ganz  anderes  Uebel  zu  Grunde.  Es  ist 
dieses  eine  phlegmonöse  Entzündung  im  Zellgewebe  des  kleinen 
Beckens,  die,  äusserst  rasch  in  eitrige  Zerfliessung  übergehend, 
ebenso  rasch  aufwärts  steigt  und  sich  vorzugsweise  linkerseits 
längs  den  Muskelscheiden  der  Psoas-  und  Hüftmuskeln  ausbreitet 
An  diesem  ursprünglich  extraperitonealen  Pröcesse  pflegt  sich 
die  seröse  Fläche  des  Bauchfelles  zu  betheiligen,  freilich  ohne 
jedesmal  erhebliche  Krankheitsproducte  abzulagern. 

So  lange  diese  verhängnissvollen  Erscheinungen  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen,  mit  langen  Pausen  auftraten,  hatten  sie  für  mich 
nichts  besonders  Auffallendes:  ihre  Entstehung  konnte  ja  mancher- 
lei ganz  zufälligen  Veranlassungen  zugeschrieben  werden.  Als 
aber  einstmals,  während  eines  kürzeren  Zeitraums,  mehrere  solche 
Vorkommnisse  mich  aus  der  sicheren  Ruhe  aufschreckten,  mit  der 
ich  bis  dahin  gewohnt  war,  dem  Ausgange  der  Operation  bei  Kin- 
dern entgegen  zu  sehen,  da  fühlte  ich  mich  natürlicherweise  dazu 
gedrängt,  ihrer  Entstehungsweise  nachzuforschen,  um  die  erfor- 
derlichen Präventivmassregeln  ergreifen  zu  können.  —  Es  war  iro 
Frühjahr  1870,  als  zwei  Knaben,  einer  bald  nach  dem  andern 
diesem  Zufalle  erlagen.  Dm  der  Bedeutung  des  Gegenstandes 
willen,  erlaube  ich  mir  eine  kurzgefasste  Schilderung  der  Krank- 
heitsgeschichten. 

Der  erste  derselben,  10  Jahre  alt,  seit  frühester  Kindheit  leidend,  und  den- 
noch ziemlich  wohlgenährt,  wurde  am  7.  März  mittelst  des  seitlichen  Perinual- 
schnittes  operirt.  Das  Lithotome  cache  war  auf  Nr.  7  gestellt,  der  glatte,  herz- 
förmige, etwas  abgeplattete,  im  längeren  Durchmesser  3,  im  kürzeren  2,5  Ctm. 
messende  Stein  ohne  Mühe  entfernt  w^orden.  Bereits  in  der  nächstfolgenden 
Nacht  stellte  sich  Schmerz  im  Bauche  ein,  der  am  nächsten  Morgen  ziemlich 
aufgetrieben  erschien,  —  dabei  war  die  Pulsfrequenz  bedeutend  erhöht.  Kalte 
rmschläj^e,  Clystiere,  subcutane  Morphiumeinspritzungen,  Ricinusöl,  blieben  ohne 
Wirkung:  gegen  Abend  erfolgte  der  Tod.  Die  Leichenöffnung  ergab  spärliches 
serös- eiteriges  Exsudat  in  der  Bauchhöhle,  bei  sehr  geringer  Gefassinjection  des 
Ueberzugs  —  ausserhalb  dieses  jedoch  links  ein  längs  der  Scheide  des  Psoas  maj. 
bis  zur  Niere  aufsteigendes  eiteriges  Infiltrat  des  Zellgewebes,  beide  Nieren  ge- 
sund, Blasenwände  etwas  verdickt,  an  der  Vorsteherdrüse  nichts  Regelwidriges. 

Der  zweite  Patient,  ein  15jähriger  Bauernknabe,  dem  man  ebenso  wenig  seine 
10  Leidensjahre  angesehen  hätte,  wurde  am  28.  März  nach  derselben  Methode 
mit  auf  9  Ctm.  eröffnetem  Lithotom  operirt.  Der  Stein,  von  der  Gestalt  einer 
runden  Soheibe,  mit  einem  Dxu-chmesser  von  3,5  Ctm.  und  1,4  Ctm.  dick,  liess 
nIcIi  ohne  alle  Mühe  ausziehen.    Der  29.  verlief  gut,  am  Morgen  des  30.  jedoch 
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klagte  Patient  über  einen  seit  der  Nacht  aufgetretenen  Schmerz  oberhalb  des 
Schambeins,  und  bekannte  zugleich,  seit  dem  Abend  keinen  Urin  mehr  durch  die 
Wunde  entleert  und  nur  von  Zeit  zu  Zeit  durch  die  Harnröhre  einige  Tropfen 
gepresst  zu  haben.  Das  veranlasste  mich,  einen  elastischen  Catheter  durch  die 
Wunde  einzuführen,  durch  welchen  dann  auch  einige  Unzen  mit  etwas  Blut  ge- 
mischten Harns  abflössen.  Darauf  untersuchte  ich  die  Wunde  und  fand  sie 
bereits  so  fest  verklebt,  dass  ihre  Ränder  sich  nur  mit  einiger  Gewalt  aujseinander 
zerren  Hessen.  Die  Schmerzen  hatten  zwar  nach  der  Entleerung  des  Harnes  so- 
fort aufgehört,  erschienen  jedoch  nach  2  bis  3  Stunden  wieder,  breiteten  sich 
rasch  über  den  ganzen  Unterleib  aus  und  verbanden  sich  mit  Fieber.  Trotz  der 
Ansetzung  von  10  Blutegeln,  kalten  Ueberschlägen ,  Abführmitteln,  Clystieren, 
subcutanen  Morphiumeinspritzungen,  verging  die  Nacht  schlaflos,  am  Morgen  des 
1.  April  war  der  Unterleib  gespannt,  sehr  schmerzhaft,  keine  Stuhlcntleerung  er- 
folgt. Noch  10  Blutegel  und  Morphiumiiyectionen  —  aber  schon  um  5  Uhr 
Nachmittags  verschied  Patient.  —  Die  Leichenöffnung  ergab  eiteriges  Infiltrat 
des  Retroperitonäalzellgewebes  im  kleinen  und  grossen  Becken,  beiderseits  längs 
den  Psoasmuskeln  aufsteigend,  zwischen  Blase  und  Schambein  mehr  seröses  Ex- 
sudat, die  Blasenwände  verdickt,  unter  ihrer  Schleimhnut  Blutextravasate ,  an  der 
Innenfläche  des  Bauchfells  sehr  geringe  Entzündungsproducte,  nur  hier  und  da 
leichte  Verklebungen  der  Därme  imtereinander. 

Diese  rasche  Aufeinanderfolge  zweier  so  analoger  Fälle  musste 
den  Verdacht  auf  gleidie  Veranlassung  erwecken,  der  zunächst 
auf  eine  epidemische  Diathese  fallen  konnte,  hätten  nicht  zu 
gleicher  Zeit  zwei  andere  dem  Steinschnitt  unterzogene  Knaben 
von  12  und  von  17  Jahren  in  denselben  Räumen  gelegen,  ohne 
von  jenem  üblen  Ereigniss  betroffen  zu  werden,  —  obwohl  bei 
dem  17jährigen  die  Operation  recht  mühsam  und  langwierig  aus- 
gefallen war;  es  fand  sich  nämlich  in  der  hinteren  Blasen  wand 
ein  Divertikel  mit  sehr  engem  Eingange,  der  mit  dem  Finger  er- 
weitert werden  musste,  um  zu  den  dahinter  liegenden  Concre- 
menten  zu  gelangen,  deren  sich  1 7  von  Erbsen-  bis  Haselnuss- 
grösse  vorfanden.  Beide  Patienten  genasen  vollständig  in  weniger 
als  einem  Monate.  Ein  Umstand  jedoch  hatte  im  zweiten  jener 
unglücklich  verlaufenen  Fälle  meine  besondere  Aufmerksamkeit 
auf  sich  gezogen,  nämlich  das  Zusammentreffen  der  ersten  ent- 
zündlichen Erscheinungen  mit  dem  Aufhören  des  Harnabflusses 
durch  die  Wunde,  bei  gleichzeitig  sehr  erschwerter  Entleerung 
desselben  auf  natürlichem  Wege.  Ich  erkundigte  mich  deshalb, 
ob  nicht  bei  jenem  ersten  Knaben  etwas  Aehnliches  bemerkt  wor- 
deji  sei,  und  in  der  That  erinnerte  sich  der  Wärter,  dass  schon 
am  ersten  Abende  nach  der  Operation  der  Abfluss  sowohl  durch 
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die  Wände  als  darcb  die  Harnröhre  in's  Stocken  gerathen  war. 
Diese  Entdeckung  veranlasste  mich  zur  Ertheilnng  einer  strengen 
Vorschrift  an  die  Wärter,  in  Zukunft  bei  derartigen  Vorkomm- 
nissen sofort  Bericht  zu  erstatten,  damit  ungesäumt  die  nöthigen 
Massregeln  ergriffen  werden  könnten.  —  Bald  genug  bot  sich  denn 
auch  die  Gelegenheit,  jene  Vermuthung  am  Krankenbett  zu  er- 
proben. 

Schon  am  2.  April  machte  ich  wieder  den  Steinschnitt  an  einem  16jährigen 
Knaben  von  mittelmässiger  Constitution  und  Entwickelung.  Das  Lithotom  war 
auf  Nr.  7  eröffnet,  da  jedoch  die  Wunde  sich  zu  klein  erwies,  fügte  ich  einen, 
ein  Paar  Linien  langen  horizontalen  nach  rechts  hinzu,  worauf  sich  der  wallnuss- 
grosse,  runde,  maulbeerförmige  Stein  ohne  Muhe  und  ohne  weiteren  Einriss  ent- 
fernen liess.  Das  geschah  um  11  Uhr,  gegen  5  Uhr  Nachmittags  wurde  mir 
gemeldet,  dass  der  Abfluss  durch  die  Wunde  seit  2  Uhr  stocke  und  sich  Schmerz 
im  ünterbauche  eingestellt  habe.  Der  von  mir  im  Voraus  gegebenen  Anweisung 
gemäss  hatte  der  dienstthuende  Heilgehulfe  bereits  vergeblich  versucht,  einen 
elastischen  Catheter  durch  die  Wunde  bis  in  die  Blase  einzuführen,  und  auch 
mir  gelang  das  Manöver  nicht  ohne  einige  Mühe,  da  die  Wundflächen  bereits 
recht  fest  unter  einander  verklebt  waren.  Es  flössen  einige  Unzen  Harn  ab 
und  der  Catheter  blieb  in  der  Wunde  liegen.  Um  12  Uhr  Nachts  fand  ich  den 
Fat.  sanft  schlafend,  der  Schmerz  war  den  ganzen  Abend  weggeblieben,  stellte 
sich  jedoch  später  wieder  periodenweise  ein  und  unterbrach  den  Schlaf.  Am 
anderen  Morgen  fanden  wir  den  Puls  etwas  beschleunigt,  die  Temperatur  erhöht 
(SSjS'O-  Verordnung:  kalte  Umschläge  auf  den  Unterbauch.  Der  Schmerz  verlor 
sich  bald  gänzlich;  am  5.  verlauteten  einige  Klagen  über  Beschwerden  durch  den 
Catheter,  der  deshalb  entfernt  wurde.  Ein  Clystier  beförderte  den  verhaltenen 
Stuhlgang.  Die  kalten  Umschläge  wurden  nun  fortgelassen,  am  4.  jedoch  Ton 
Neuem  in  Anwendung  gebracht,  weil  im  linken  Hypogastrium  noch  einiger  Druck- 
schmerz fortbestand  und  die  Percussion  einen  dumpfen  Schall  nebst  dem  Geräusch 
eines  gesprungenen  Topfes  ergab.  Am  9.  floss  der  Urin  sowohl  durch  die  Harn- 
röhre als  durch  die  Wunde,  aus  der  jetzt  der  Catheter  entfernt  wurde.  Am  12 
gingen  auf  beiden  Wegen  einige  Blutgerinnsel  unter  leichtem  Schmerz  ab.  Der 
träge  Stuhl  wurde  durch  Ricinusöl  befördert,  der  Catheter  wieder  eingeführt  und 
bis  zum  13.  liegen  gelassen.  Von  da  an  schritt  die  Heilung  rasch  vorwärts 
und  Patient  hätte  schon  in  den  ersten  Tagen  des  Mai  entlassen  werden  können, 
wenn  ihn  nicht  eine  phlegmonöse  Rose  am  Unterschenkel  länger  zurückgehalten 
hätte. 

Die  drei  vorliegenden  Beobachtungen  hatten  mir,  wie  ich 
glaubte,  den  Schlüssel  zur  Erkenntniss  des  causalen  Zusammen- 
hanges jener  fatalen  Nachkrankheit  mit  einem  unschwer  zu  er- 
kennenden und  eben  so  leicht  zu  verhütenden  Zufalle  in  die  Hand 
gegeben.  Nur  zu  bald  jedoch  sollte  diese  Ueberzeugung  in's 
Schwanken  gerathen. 
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Schon  im  Juni  desselben  Jahres  trat  die  erwähnte  Zellgewebsvereiterung  bei 
einem  12jährigen,  trotz  seines  5jährigen  Leidens  noch  recht  wohl  aussehenden 
Knaben  ein,  obschon  gleich  nach  der  Operation  ein  elastisches  Catheterstück  in 
die  Wunde  eingelegt  und  daselbst  belassen  wurde,  also  gar  keine  Retention  zu 
Stande  kommen  konnte.  Der  Stein  war  2 "  lang,  1 "  breit,  weich,  ohne 
Gewaltanwendung  entfernt,  die  Wunde  durchaus  niclit  zu  gross  ausgefallen  nnd 
hatte  sich  gleich  nach  der  Operation  noch  etwas  yerengert.  Die  ominösen  Er- 
scheinungen traten  erst  am  dritten  Abende  nach  der  Operation  ein,  minderten 
sich  im  Laufe  der  ersten  24  Stunden  etwas  nach  Ricinusöl  und  kalten  Umschlä- 
gen, erreichten  jedoch  am  5ten  Tage  wieder  eine  bedeutende  Hohe  und  führten 
trotz  Blutegebi,  Calomel,  Laxanzen  (wegen  hartnäckiger  Verstopfung)  unter  bald 
hinzutretendem  Collapsus  schon  am  Abend  zum  todtlichen  Ausgange.  Die  Leichen- 
offiiung  ergab  dasselbe  Resultat,,  wie  die  früheren:  massige  intraperitoneale  Ent- 
zündungsproducte,  ein  Eiterinfiltrat  des  Beckenzellgewebes  rechts,  aber  nicht  die 
Linea  innominata  überschreitend,  Harnleiter,  Blase  und  Nieren  gesund,  kein  me- 
chanisches, durch  die  Verwundung  gesetztes  Moment,  welchem  die  Entstehung  des 
Eiterungsprocesses  hätte  zugeschrieben  werden  können. 

Mnsste  nnn  diese  letzte  Beobachtung  meine  Ansicht  gewaltig 
erschüttern,  so  durfte  ich  bei  einiger  Ueberlegong  mir  doch  sagen, 
dass  sie  dessen  ungeachtet  noch  lange  keinen  Beweis  gegen  die 
Möglichkeit  der  causalen  Beziehung  der  Eiterinfiltration  zur  Harn- 
verhaltung geliefert  hatte.  Es  ging  daraus  eben  nur  soviel  her- 
vor, dass  es  auch  andere  Entstehungsweisen  des  in  Rede  stehen- 
den Uebels  geben  könne,  abgesehen  von  der  Möglichkeit,  dass 
vielleicht  einmal  der  Catheter  herausgeglitten  und  der  Patient 
längere  Zeit  ohne  denselben  gelegen  hätte,  worauf  dann  das  In- 
strument durch  ihn  selbst  oder  durch  den  Wärter  wieder  einge- 
legt wäre,  ohne  dass  mir  etwas  davon  zu  Ohren  kam.  Darum 
habe  ich  denn  auch  die  einmal  gewonnene  Ueberzeugung  keines- 
wegs gleich  wieder  aufgegeben,  glaube  viehnehr,  ihr  noch  manchen 
Erfolg  verdanken  zu  mfissen.  Der  November  brachte  uns  wieder 
einen  Fall,  in  dem  ich  mich  zu  glauben  für  berechtigt  halte,  die 
ürinverhaltung  bald  bemerkt  und  durch  ihre  rechtzeitige  Besei- 
tigung der  weiteren  Entwicklung  der  verderblichen  Folgen  vorge- 
beugt zu  haben. 

Am  27.  November  hatte  ich  dem  7jährigen  Knaben  einen  für  sein  Alter 
ziemlich  grossen,  nicht  sehr  harten  Stein  nach  Zerdruckung  mittelst  der  Lner*- 
sehen  Zange,  einen  zweiten  kleineren  aber  unversehrt  ausgezogen.  Das  Lithotom 
war  auf  Nr.  5  gestellt,  die  Wunde  ein  wenig  mit  dem  Finger  erweitert  und  als 
Yorbeugungsmittel  ein  elastisches  Rohrchen  in  der  Wunde  liegen  gelassen  wor- 
den. Am  30sten  entfernte  ich  letzteres,  weil  Patient  über  Sdimerz  in  der  Wunde 
klagte.    Schon  am  nächsten  Morgen  aber  schmerzte  der  Unterbauch  und  der  Ham- 
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abfluss  stockte  seit  4  Uhr  Morgens.  Das  Röhrchen  ward  sofort  wied^  eingeführt 
und  Gr.  iij.  Pulv.  Doweri  gegeben,  worauf  bald  Beruhigung  und  Schlaf  eintraten. 
Am  2.  December  wieder  Herausgleiten  des  Röhrchens,  wieder  Retention,  Schmerz 
und  Temperatursteigerung;  diesmal  genügte  die  Herstellung  des  Abflusses  allein 
nicht,  es  musste  zu  energischer  Antiphlogose  geschritten  werden,  als  Bäder  und 
Dow  er 's  Pulver  nicht  helfen,  zu  Blutegeln,  Morphium-Injectionen,  Calomel,  worauf 
denn  auch,  freilich  sehr  allmälig,  binnen  einigen  Tagen  die  drohenden  Ersdiei- 
nungen  schwanden  und  das  Kind  bereits  am  23.  December  ohne  Besorgniss  ent- 
lassen werden  konnte. 

Die  nächstfolgenden  Jahre  waren,  wenn  auch  reicher  an  Fällen, 
80  doch  viel  weniger  an  Gelegenheit  znr  Beobachtung  der  in  Rede 
stehenden  Folgekrankheit,  die,  wenn  sie  einmal  vorkam,  meist 
anderweitigen,  oflFenbaren  Veranlassungen  zugeschrieben  werden 
konnte.  1871  endeten  von  16  Lithotomieen  2  tödtlich,  der  eine 
in  Folge  von  Lungenschwindsucht  bei  sehr  vorgeschrittener  Nieren- 
entartung, bei  dem  andern,  einem  16jährigen  Knaben,  der  schon 
am  zweiten  Tage  starb,  fand  sich  Peritonitis  mit  seröser  Infiltra- 
tion des  Zellgewebes  um  die  Blase  herum,  ~  der  sehr  grosse 
Stein  war  nicht  ohne  weitgreifende  Zerreissung  ausgezogen  und 
darauf  wegen  artieller  Blutung  das  silberne  Röhrchen  mit  Tannin- 
schwamm  umwickelt  für  die  Dauer  eingelegt  worden,  so  dass  hier 
von  Stauung  des  Urins  keine  Rede  sein  konnte.  1872  verloren 
wir  von  18  Operirten  2,  beide  an  derselben  Krankheit,  die  aber 
bei  einem  ISj&hrigen  von  einem  perforirenden  Blasengeschwür 
ausgegangen  war,  während  bei  dem  andern  17jährigen,  sehr 
heruntergekommenen  die  Entfernung  des  übergrossen  Steines  nicht 
ohne  tiefgreifende  Zerreissung  gelungen  war  und  die  Blasenwände 
sich  ebenfalls  ulcerirt,  wenn  auch  nicht  perforirt  zeigten.  1873 
starben  uns  von  12  Lithotomirten  4,  einer  an  der  Cholera,  einer 
an  Diphtherie  der  Wunde,  einer  an  Erysipel,  der  vierte  aber  an 
einer  bereits  am  Tage  nach  der  Operation  aufgetretenen  Peritonitis, 
ob  mit  oder  ohne  Zellgewebsentzündung,  blieb  bei  Unterlassung 
der  Section  unaufgeklärt.  —  1874  machten  wir  den  Steinschnitt 
17  mal  und  hatten  2  Todte: 

Ein  19jähriger,  bereits  sehr  elender,  mit  stark  entwickelter  Nierenentartung 
Behafteter,  starb  schon  am  folgenden  Tage,  —  ein  14j&hriger  aber  erlag  der  hier 
besprochenen  Krankheit.  Der  Stein  war  5  Dr.  gross,  10  Gr.  schwer,  und  erst  nach 
Zerdruckung  mittelst  der  Lü  er 'sehen  Zange  ausgezogen.  Am  folgenden  Tage 
klagte  Patient  über  Schmerz  in  dem  schon  aufgetriebenen  Bauche  und  fieberte 
(Puls  beschleunigt,    38,4),    hatte  dabei  Harnverhaltung^,    wofl;egen    ein    elastischer 
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Catheter  durch  die  Wunde  eingebracht,  aber  nicht  liegen  gelassen  wurde.  Am 
Tage  danach  floss  der  Urin  frei  durch  die  Wunde ;  doch  die  krankhaften  Erschei- 
nungen stiegen  immer  mehr  und  endeten  am  4ten  (er.  3  mal  24  Stunden  nach 
der  Operation)  mit  dem  Tode.  Hier  fand  sich  sowohl  die  Kitenmg  im  Zellgewebe, 
als  auch  reichliches  intraperitoneales  Exsudat,  bei  Hypertrophie  der  linken  und 
fast  gänzlichem  Schwund  der  rechten  Niere. 

Seitdem  kam  es  nur  noch  einmal,  gegen  Ende  des  vorigen 
Jahres  vor,  dass  am  Abende  des  auf  die  Operation  folgenden 
Tages  bei  stockendem  Harnabflüsse  jene  drohenden  Erscheinungen 
sieb  einstellten,  aber  nach  WiederöflFnung  der  bereits  verklebten 
Wunde  sich  sofort  verloren. 

So  weit  die  Erfahrungen,  aus  denen  die  oben  ausgesprochene 
Ansicht  hervorging;  es  erübrigt  nun  die  Beantwortung  der  Frage 
nach  dem  physiologischen  Zusammenhange  zwischen  Ursache  und 
Wirkung,  und  den  habe  ich  mir  so  gedacht:  Wenn  es  geschieht, 
dass  die  Flächen  der  Operationswunde,  zumal  in  ihrem  nach  der 
äusseren  Oberfläche  zu  gelegenen  Theile,  unmittelbar  nach  der 
Operation  mit  einander  verkleben,  und  dass  zugleich  die  Durch- 
gängigkeit  der  Harnröhre  unterhalb  der  Wunde  aufgehoben  wird, 
sei  es  durch  Schwellung  der  Schleimhaut,  oder  sonst  auf  irgend 
eine  Weise,  so  ist  es  sehr  denkbar,  dass  die  Anstrengungen  zur 
Entleerung  des  in  der  Harnblase  sich  ansammelnden  Harns,  etwas 
davon  in  die  Maschen  des  durch  die  Wunde  er&ifneten  Zellgewebes 
drängen,  was  dann  den  Anstoss  zur  Entwickelung  jener  schlimmen 
Folgen  giebt,  um  so  mehr,  als  der  Urin  eines  Steinkranken  kaum 
jemals  die  normale  Zusammensetzung  haben  durfte. 
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Man  könnte  glauben,  dass  diese  Thatsache  ein  mächtiger 
Kampfgenosse  gegen  die  von  Professor  Heine  aufgestellte  Lehre 
sei:  dass  der  Spitalbrand  auch  wohl  ausserhalb  der 
Spitäler  yorkonime. 

Diese  Behauptung  fand  auch  bei  uns  ihre  Rechtfertigung, 
weil  ich  Ihnen  erzählen  muss,  dass  der  erste  Hospitalbrand,  wel- 
chen wir  im  Spitale  diagnosticiren  mussten,  von  Aussen  herein- 
gekommen war. 

Ein  Handwerksbursche  hatte  in  einem  Raufhandel  einen 
Stich  in  die  rechte  Brust  bekommen,  war  unter  den  übelsten 
Verhältnissen  in  einer  dunklen,  feuchten  Kellerwohnung  gelegen, 
und  endlich  mit  einer  stinkenden,  grau  belegten  Wunde  in  das 
Spital  gebracht  worden.  Eine  Sublimat-Solution  reinigte  seine 
Wunde  rasch  und  bei  sorgfältiger  Pflege  erholte  er  sidi  in  we- 
nigen Tagen  und  verliess  sodann  geheilt  das  Spital;  allein  die 
beiden' Geschwürskranken  links  und  rechts  neben  ihm  wurden  vom 
Hospitalbrande  befallen,  und  so  ging  es  weiter.  Im  Jahre  1872 
war  neben  dem  grauen  Belage  der  Wunde  nur  eine  erysipelatöse 
Röthe  der  nächsten  Umgebung  bemerkbar.  Die  allgemeinen  Symp- 
tome waren  sehr  gering,  die  abendliche  Temperatur  erreichte 
selten  40  ^.  Der  Belag  selbst  war  nie  membranös ,  sondern  im- 
mer schmierig,  grösstentheils  aus  zerfallenem  Gewebe  gebildet. 
Eine  besondere  Form  von  Bacterien  wurde  nicht  beobachtet.  — 
Alsbald  kamen  aber  schlimmere  Formen  und  im  Jahre  1873,  wo 
50  pCt.  der  Verwundeten  vom  Hospitalbrande  befallen  wurden, 
waren  jedesmal  bedeutende  allgemeine  Symptome  dabei.  Im  Jahre 
1874  aber,  wo  gegen  80  pCt.  gezählt  wurden,  gingen  die  Fieber- 
symptome sogar  den  localen  Erscheinungen  voraus,  so  dass  meine 
Herren  Assistenten,  wenn  ein  Verwundeter  Abends  die  Tempe- 
ratur von  40,8  oder  41,0  und  41,5  zeigte,  mit  Bestimmtheit  den 
nächsten  Tag  den  Hospitalbrand  in  der  Wunde  erwarteten.  Trotz 
dieser  Erscheinung  mussten  wir  doch  die  Ansteckung  für  eine 
rein  locale  halten,  denn  es  kam  nicht  selten  vor,  dass  ein  Krän- 
ker, welcher  3  oder  4  Wunden  hatte,  nur  an  einer  Wunde  den 
Hospitalbrand  bekam,  wenn  er  den  Abend  vorher  heftig  fieberte; 
oder  er  hatte  den  Hospitalbrand  bereits  an  der  einen  Wunde  schon 
durchgemacht,  als  nun  die  zweite  befallen  wurde. 

Weder  Alter  noch  Geschlecht,  noch  Constitution  schützten  vor 


Digitized  by  VjOOQ IC 


708  Dr.  V.  Nnssbaum, 

Ansteckvng.  Bei  den  schlimmeB  Formen  der  Jahre  1873  und 
1874  brachte  die  diphtheritische  Infarcirung  und  Necrose  der  Wnnd- 
fläche  die  verschiedensten  Bilder  hervor.  Alle  Formen  von  Ho- 
spitalbrand* konnte  man  neben  einander  und  nach  einander  beob- 
achten. In  schweren  Fällen  fehlte  auch  die  haemorrhagische  Suf- 
fusion  nicht.  Die  buntfarbigen  Geschwüre  sahen  manchmal  wie 
Metalldrusen  aus.  Neben  einer  weit  verbreiteten  erysipelatösen 
Röthe  und  einem  hässlichen  Belage  der  Wunde  war  stets  in 
grosser  Ausdehnung  eine  Gerinnung  des  parenchymatösen  Saftes 
zu  erkennen,  und  das,  was  beute  hart  und  speckig  war,  zerfiel 
schon  morgen  in  einen  Detritus,  und  da  dieser  Zerfall  inselförmig 
auftrat,  bekamen  die  Wundflächen  ein  so  gezacktes  Aussehen,  als 
ob  ein  Thier  daran  genagt  hätte.  Die  Ränder  waren  stets  unter- 
minirt,  weil  die  Haut  viel  mehr  Widerstand  leistete,  als  das  sub- 
cutane Bindegewebe.  Rothe  Demarcationslinien  waren  nicht  im- 
mer ein  Zeichen  des  Stillstandes,  sondern  wurden  öfters  selbst 
wieder  brandig.  Fascien,  Sehnen,  Muskeln  und  grosse  rinden- 
f5rmige  Enochenplatten  wurden  brandig  abgestossen.  Manchmal 
überraschte  der  plötzliche  Durchbmch  einer  grossen  Arterie,  nach- 
dem man  wenige  Stunden  vorher  die  Mitleidenschaft  des  inter- 
muskulären Bindegewebes  kaum  bemerkt  hatte.  Solche  Blutungen 
wurden  wiederholt  zur  Todesursache.  In  anderen  Fällen  starben 
die  Kranken  aus  Erschöpfung,  namentlich,  wenn  sie  2  und  3  mal 
nach  einander  angesteckt  wurden  und  das  zweite  Mal  so  rasch, 
dass  sie  sich  von  dem  ersten  Choc  noc.h  nicht  erholt  hatten.  - 
Die  wegen  Blutungen  nöthigen  Amputationen,  hässliche  Narben- 
Gontractionen  und  ausgedehnte  brandige  Abstossungen  haben  auch 
viele  Kranke  erwerbsunfähig  gemacht. 

Zu  jener  Zeit  nun,  als  der  Hospitalbrand  den  höchsten  Grad 
erreicht  hatte,  machte  unser  verehrter  College  Herr  Professor  Dr. 
BoUinger  Impf  versuche  mit  dem  Detritus  auf  Thiere.  Die 
Impfungen  haben  selten  angeschlagen,  wo  sie  aber  anschlugen, 
gab  es  hässliche,  dem  Milzbrande  sehr  ähnliche  Geschwüre;  nur 
waren  sie  stets  leicht  wieder  heilbar.  Bei  uns  hatte  im  Jahre 
1872  eine  sehr  sorgfaltige,  reinliche  Behandlung,  eine  Lapis-Solu- 
tion  oder  Sublimat-Solution  oder  die  crystallinische  Carbolsäure 
ausgereicht,  den  Belag  zu  zerstören  und  die  Wunden  zu  reinigen. 
Schon  im  Jahre  1873  liess  mich  eine  solche  Behandlung  im  Stiche. 
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Tiefwirkende  Aetzpasten  oder  das  Glfiheisen  allein  brachten  den 
schrecklichen  Process  znm  Stillstande.  Im  Jahre  1874  aber  mnss* 
ten  die  Cauterisationen  sehr  energisch  gemacht  werden,  wenn  sie 
helfen  sollten.  Da  Aetzpasten  viel  mehr  Schmerz  bereiten,  als 
das  unter  Chloroform-Narcose  benützte  Glüheisen,  so  nahm  ich 
stets  letzteres  zu  Hilfe.  Hatte  ich  genügend  tief  get^'aBot,  so 
dass  der  Hospitalbrand  getilgt  war,  so  fiel  am  nämlichen  Abend 
die  Hauttemperatur  schon  auf  38  ^  oder  sogar  37,5  ®  etc.  herab. 
Fiel  die  Temperatur  nicht  so  weit  herab,  so  konnten  wir  mit 
Bestimmtheit  sagen,  dass  wir  ungenügend  geätzt  hatten  und  in 
wenigen  Tagen  wieder  würden  ätzen  müssen. 

Sehr  interessant  war,  dass  alle  Geschwürsfläehen,  welche  den 
Hospitalbrand  durchgemacht  hatten,  sodann  ganz  auffallend  üppig 
granulirten,  obwohl  die  Kranken  in  gleicher  Luft,  im  gleichen 
Saale,  im  gleichen  Bette  lagen,  die  gleiche  Pflege  genossen, 
wie  zu  jener  Zeit,  wo  sie  den  Hospitalbrand  acquirirten.  Es  ist 
gerade,  als  ob  ein  Gährungsvorgang  durchgekämpft  werden  müsse. 
Es  giebt  zwar,  wie  wir  Alle  wissen,  mehrere  solche  Verhältnisse, 
der  Spitalgastricismus  verhält  sich  ganz  ebenso:  Bin  Kranker 
bleibt  z.  B.  wegen  einer  Luxation  4  Wochen  im  Spitale.  Am 
loten  Tage  bekommt  er  einen  Spitalgastricismus  und  14  Tage 
darauf  hat  er  den  besten  Appetit,  obwohl  er  im  nämlichen  Saale 
und  im  nämlichen  Bette  blieb. 

In  diesen  3  Jahren  haben  wir  nun  die  verschiedensten  Be^ 
handlungsmethoden  eingeschlagen:  die  offene  Wundbehandlung, 
das  continuirliche  Wasserbad,  Eis,  feuchte  Wärme,  Carbolsäure- 
Lösungen,  Chlorwasser,  Salicylsäure  etc ,  Alles  blieb  ohne  Erfolg. 
Auch  die  Benutzung  der  Lister 'sehen  antiseptischen  Verband- 
stoffe war  nicht  im  Stande,  die  Wunden  vor  Ansteckung  zu 
schützen.  Als  ich  aber  das  Li ster'sche  Verfahren  im  strengsten 
Sinne  des  Wortes  auf  der  ganzen  Abtheilung  einführte,  jede  in 
das  Spital  kommende  Wunde,  jedes  Geschwür  sofort  mit  Chlor- 
zink-Lösung oder  Carbolsäure-Lösung  wusch,  keine  Wunde  mehr 
öffnete  und  verband,  ohne  sie  dem  Carbolsäure-Pulverisateur  aus- 
gesetzt zu  haben,  jede  Operation  unter  Anwendung  des  Spray 
vollzog,  die  Schwämme  und  Instrumente  und  Drainagen  streng 
nach  List  er 's  Methode  desinficirte,  da  war  der  Hospitalbrand 
sofort  beendet;    nicht  mehr  ein  einziger  Fall  ist  seit  dieser  Zeit 
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voi^ekommen,  obwohl  eine  Woche  vorher  noch  80  pCt.  gezählt 
werden  mnssten.  Ich  fühle  mich  also  verpflichtet,  das  Lister'sche 
Verfahren  als  ein  ausgezeichnetes  Prophylacticnm  gegen  den  Ho- 
spitalbrand zn  empfehlen.  In  der  pedantischen  Genauigkeit  der 
Ausfähmng  liegt  das  Geheimniss  des  grossen  Erfolges.  Ich  glaube, 
dass  Derjenige,  welcher  z.  B.  beim  Verbandwechsel  den  Carbol- 
nebel  nur  eine  Secunde  versäumt,  seine  Ansprüche  auf  die  glück- 
lichen Resultate  List  er' s  aufgiebt.  —  Was  damit  bereits  erreicht 
wurde,  ist  den  hochverehrten  Herren  so  gut,  oder  noch  besser 
bekannt,  als  meiner  Wenigkeit.  Hingegen  muss  ich  mittheilen, 
dass  das  List  er 'sehe  Verfahren  bei  uns  für  die  Pyaemie  das 
nicht  geleistet  hat,  was  es  für  den  Uospitalbrand  war.  Es  wurde 
die  Pyaemie  zwar  viel  seltener.  Wochenlang  kam  kein  einziger 
Fall  mehr  vor,  so  dass  mein  Vertrauen  auch  in  dieser  Beziehung 
sehr  gross  war  und  ich  bei  Amputationen  und  Resectionen  das 
Brennen  der  Knochen,  welches  ich  doch  immer  für  eine  Verzöge- 
rung der  Heilung  hielt,  unterliess.  Leider  starb  sofort  der  erste 
EUenbogen-Resecirte,  der  nicht  mit  dem  Glüheisen  behandelt  wor- 
den war,  pyämisch.  Auch  ein  Paar  Eopfverletzte  sind  trotz  Lis- 
te r'schem  Verfahren  pyämisch  zu  Grunde  gegangen,  so  dass  ich 
jetzt,  trotz  dem  Lister'schen  Verfahren,  bei  Amputationen  und 
Resectionen  im  Spitale  die  Knochen  wieder  brenne.  In  der  Pri- 
vatpraxis habe  ich  dies  nie  gethan  und  hatte  ich  es  auch  nie 
nötbig,  denn  ich  habe  ausserhalb  des  Spitales  noch  keinen  Am- 
putirten  oder  Resecirten  pyämisch  verloren. 

Diese  sind  also  meine  Erfahrungen  über  den  Hospitalbrand 
und  über  die  glückliche  Prophylaxis  des  Lister' sehen  Ver- 
fahrens. 
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Phlebarteriectasia  spontanea  pedis. 

Von 

Dr.  €.  nricoladonl, 

Assistent  der  Chirurg.  Universitits-Klinik  des  Hofraths  v.  Du  mr  eich  er  In  Wien. 

(ffierzu  Tafel  VIIL) 


In  der  von  Krause  im  Anhange  zn  seiner  Arbeit  über  trau- 
matische Angiectasie  beigezogenen  Literatur,  sowie  in  den  seit 
dem  Jahre  1862  herausgegebenen,  denselben  Gegenstand  berühren- 
den Publicationen  finde  ich  keinen  Fall  einer  Angiectasie  der 
unteren  Extremität. 

In  Hinsicht  der  Seltenheit  und  mit  Rücksicht  auf  die  interes- 
santen Daten,  Vielehe  der  Fall  für  die  Entwickelung  und  Weiter- 
bildung dieser  merkwürdigen  Erkrankung  zu  liefern  im  Stande 
ist,  erlaube  ich  mir,  die  nachstehende  Beobachtung  über  eine  An- 
giectasia  pedis  meiner  ersten  Publication  über  Angiectasia  spon- 
tanea*) beizufügen: 

J.  A.,  22  Jahre,  mosaisch,  ledig,  von  schwachem  Knochenbau,  zarter  Muscu- 
latur  und  blassem  Hautcolorit.  —  Menses  mit  dem  16.  Lebensjahre  eingetreten, 
sind  unregelmässig,  bleiben  zeitweise  z.  B.  jetzt  seit  2  Monaten  ganz  aus.  Eine 
an  der  linken  Seite  der  Halsgegend  befindliche  Narbe  rührt  von  einer  Incision 
her,  welche  vor  mehreren  Jahren  in  eine  vereiterte  Lymphdrüse  gemacht  wor- 
den war. 

Bezüglich  des  Beginnes  und  der  Ursache  der  vorliegenden  Erkrankung  weiss 
Pat.  sehr  wenig  zu  berichten.  Sie  weiss  sich  keines  besonderen  Traumas  zu  er- 
innern, auch  von  den  Eltern  wird  jedwede  Verletzung  in  Abrede  gestellt  Vor 
3  Jahren  habe  sie  schon  ganz  sicher  unter  dem  rechten  inneren  Knöchel  eine 
Schwellung  bemerkt,  die  besonders  nach  längerem  Gehen  oder  Stehen  schmerzhaft 


♦)  In  diesem  Archiv  Bd.  XVllL  S.  252  ff. 
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wurde.  Die  Geschwtüst  nahm  durch  2  Jahre  au  Grösse  allmälig  zu,  verschwand 
auch  bei  horizontaler  Lagerung  nie,  und  im  Laufe  des  letzten  Jahres  breitete  sie 
sich  über  die  innere  Fläche  des  Fersenbeines  bis  in  die  Fusssohle  bin  aus.  Seit 
etwa  k  Jahre  ist  das  Gehen,  welches  schon  früher  nur  noch  mit  dein  Aufsetzen 
des  vorderen  Sohlentheiles  des  Fusses  möglich  war,  so  schmerzhaft  geworden, 
dass  Pat.  gezwungen  ist,  fast  den  grössten  Theil  des  Tages  im  Bette  zuzubringen. 
Die  Kranke  wurde  mit  folgendem  Status  am  9.  November  1874  aufgenommen. 

Pat.  mittelgross,  hager,  Haut  blassgelb.  Sichtbare  Schleimhäute  blass.  Hals 
dünn,  lang.  Mm.  stemo-cleidom.  vorspringend.  Thorax  flach,  Oberschlüsselbein- 
gruben tief.  —  Percussion  allerorts  normal.  Töne  über  dem  Herzen  und  den 
grossen  Gefössen  rein.  ~  L.  0.  V.  unbestimmtes  Athmen.  —  R.  0.  V.  vesiculär. 
R.  H.  ü.  Rasselgeräusche-  —  Unterleib  flach,  beide  Crurales  gleich  stark  pul- 
sirend. 

Rechte  untere  Extremität  abgemagert.  Der  rechte  Fuss  zeigt  folgende  Ver- 
änderungen: 

A.  Gegend  hinter  und  unter  dem  inneren  Knöchel.  Vom  hinteren 
Rande  des  Mall.  int.  bis  nach  rückwärts  zur  inneren  Seite  der  Achillessehne  und 
von  einem  Punkte  der  etwa  %  "  über  dem  Mall,  int  gelegen  ist,  bis  fast  hinab 
zum  inneren  Fussrande  erstreckt  sich  eine  in  ihren  Contouren  länglich  runde  Ge- 
schwiüst.  Ihre  Oberfläche  ist  von  dünner,  leicht  noch  faltbarer,  mit  ausgedehnten 
Venen  versehener  Haut  bedeckt,  grösstentheiis  glatt,  nur  nach  vom  gegen  den 
Knöchelbrand  zu,  und  nach  rückwärts  gegen  die  Achillessehne  hin,  zeigen  sich 
kleinere,  gegen  das  benachbarte  Geschwulstniveau  gleichwohl  ziemlich  markant 
hervorstehende  buckelige  Erhabenheiten.  Nach  unten  und  gegen  die  Sohle  zu  ist 
ihre  Begrenzung  nicht  so  scharf,  wie  nach  oben,  sie  verflacht  sich  dort  mehr  in 
die  später  zu  erwähnende  Schwellung  an  der  Planta  pedis.  Die  Geschwulst  zeigt 
in  ihrem  ganzen  Umfange  eine  sehr  deutliche  Pulsation,  die  besonders  an  den 
oben  erwähnten  buckeligen  Vorwölbungen  auffallend  erscheint  Der  aufgelegte 
Finger  fühlt  überall  ein  mit  jeder  Geschwulstdilatation  kommendes  und  mit  jeder 
Contraction  verschwindendes  Schwirren,  das  besonders  an  dem  oberen  Pole  des 
Tumors  sehr  markant  wird  und  dort  den  Eindruck  macht,  als  ob  ein  ziemlich 
mächtiger  Strahl  von  Flüssigkeit  gegen  die  Wandung  des  Sackes  angespritzt  würde ; 
es  entspricht  dieser  Punkt  einer  Stelle,  oberhalb  welcher  man  gleich  die  lebhafte 
Pulsation  der  in  ihrem  Kaliber  bedeutend  vergrösserten  Tibialis  postica  durch  die 
wenig  mächtigen  Weichtheile  hindurch  fühlen  kann.  Diese  Arterie  zeigt  folgende 
bemerkenswertbe  Eigenschaften:  Comprimirt  man  sie  etwa  1  "  weit  von  ihrem 
Einflüsse  in  die  eben  näher  beschriebene  Ectasie,  so  vermindert  sich  die  Pulsa- 
tion der  letzteren,  ohne  aber  ganz  zu  verschwinden.  Es  pulsirt  das  Aneurysma 
in  gleicher  Ausdehnung  nur  mit  geschwächter  Intensilät.  Oberhalb  der  Compres- 
sionsstelle  wird  aber  die  rhythmische  Dilatation  der  Arterie  so  lebhaft,  dass  sie 
selbst  auf  eine  bedeutende  Strecke  hinauf  bis  zur  beginnenden  Wölbung  der 
fleischarmen  Wade  durch  die  Haut  deutlich  gesehen  werden  kann.  Betastet  man 
das  Gefäss  in  seinem  Verlaufe,  so  erscheint  es,  so  weit  es  vom  Fleische  der  ober- 
flächlichen Wadenrausculatur  nicht  bedeckt  ist,  auf  mehr  als  Gänsefederkieldicke 
vergrössert;    während  über  der  Wölbung   der  Wadcnmusculatur   die  kräftige  Pul- 
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satioD  wohl  noch  deutlich  gefühlt  werden,  aber  über  die  Ausdehnung  der  Ar- 
terienwandungen nichts  Bestimmtes  ausgesagt  werden  kann.  Auscultirt  man  dabei, 
so  kann  man  längs  ihres  ganzen  Verlaufes  bis  zu  den  Köpfen  des  Gastrocmemius 
hinauf  ein  sehr  scharf  sägendes,  mit  jeder  Herzsystole  ein&Uendes  Geräusch  ver- 
nehmen, das  bei  aufgelassener  Compression  etwas  schwächer,  gedehnter  und  dumpfer 
wird.  Auscultirt  man  hingegen  die  Ectasie  der  Art.  tib.  poet,  so  yemimmt  man 
bei  offenem  Zuflüsse  ein  ziemlich  scharfes  blasendes  Geräusch,  das  bei  aufgeho- 
benem Zuflüsse  in  jeglicher  Hinsicht  sich  abschwächt. 

B.  Planta  pedis:  Die  ganze  Fusssohle,  insbesondere  der  innere  Antbeil 
besitzt  ein  viel  volleres  Ansehen  als  am  linken  Fusse.  Die  Haut  meist  feucht, 
etwas  rosig  gefärbt,  fast  gar  keine  Furchen  zeigend.  Durch  diese  Ausfüllung  der 
Planta  erhält  der  Fuss,  obwohl  in  seiner  Rückenansicht  vollkommen  normal  ge- 
wölbt erscheinend,  in  seinem  Soblenantheil  eine  auffallend  platte  Form  und  giebt 
auch  befeuchtet  einen  Abdruck,  der  den  Fussspiu-en  der  Plattfüsse  sehr  ähnlich 
sieht.  Diese  Schwellung  der  Fusssohle  schliesst  jedoch  nicht  mit  scharfer  Grenze 
am  inneren  Rande  ab,  sondern  sie  fliesst,  wie  oben  schon  bemerkt,  mit  dem  un- 
teren Pole  der  £ctasia  Art.  tib.  post.  continuirlich  zusammen.  Bis  nach  rück- 
wärts, wo  die  Sohlenhaut  dem  Fersenhöcker  inniger  angeheftet  ist,  und  nach  vom 
bis  nicht  ganz  zur  Ebene  des  Lisfranc' sehen  Gelenkes  werden  die  Weichtheile 
der  Sohle,  mit  Ausnahme  des  äusseren  Fussrandes  und  seiner  unmittelbaren 
Nachbarschaft  mit  jeder  Herzsystole  und  fast  gleichzeitig  mit  dem  unteren  Pole 
der  Ectasie  der  Art  tib.  post.  kräftig  gehoben.  Diese  Pulsation  ist  gleichmässig 
über  den  eben  umgrenzten  Bezirk  vertheilt,  diffus;  es  kann  nirgends  ein  beson- 
ders ausgedehnter  Arterienstamm  (Plaut,  int.  oder  ext.)  gefühlt  und  als  Ursache 
dieser  kräftigen  und  lebhaften  Hebung  der  Weichtheile  angegeben  werden.  Ueber 
den  gehobenen  Partien  hört  man  allerorts  ein  sehr  sonores  tiefes  Rauschen  in 
seiner  Art  verschieden  von  dem  an  der  Ectasie  der  Tib.  post.  vernommenen  Ge- 
räusche; es  ist  nicht  so  einheitlich,  man  empfängt  vielmehr  an- verschiedenen 
Stellen  der  Sohle  auscultirend ,  den  Eindruck,  als  ob  man  sich  jedesmal  über 
einer  neuen  Quelle  desselben  acustischen  Phänomens  befände.  Das  Vibriren  ist 
hier  schwach  und  kann  überhaupt  nur  bei  tieferem  Eindrucke  des  untersuchenden 
Fipgers  deutlicher  gefüllt  werden.  Jenseits  des  Lisfranc' sehen  Gelenkes  bis 
zu  den  Zehen  hin  erscheinen  die  Marklinien  zwischen  innerem  und  äusserem  An- 
theile  der  Sohle  mehr  verwischt,  auch  hier  zeigt  sich  die  Haut  rosiger  und  meh|- 
feucht,  als  auf  der  anderen  Seite.  Pulsation  ist  nicht  mehr  wahrzunehmen,  dafür 
hört  man  noch  in  der  ganzen  Breite  des  plantaren  Metatarsus  dasselbe  Rauschen 
wie  oben,  nur  feiner,  mehr  abgeschwächt,  aber  noch  besonders  deutlich  über  dem 
Ballen  der  grossen  Zehe,  weniger  laut,  sehr  schwach  über  den  Capitulis 
metat.  IV.  und  V.  Von  den  Zehen  zeigt  nur  die  Plantarfläche  des  Haltux  und 
sie  auch  nicht  bis  zu  ihrer  Spitze  hin  ganz  das  gleichartige,  wenn  auch  in  seiner 
Intensität  noch  mehr  abgeschwächte  Auscultationsphänomen.  Bei  wirksamer  Com- 
pression auf  die  Art.  tib.  post.  schwindet  die  Pulsation  der  Fusssohle,  das  Rau- 
schen wird  stark  gedämpft,  aber  nicht  aufgehoben. 

C.  Gegend  unter  und  hinter  dem  äusseren  Knöchel;  Die  Thal- 
iii"che  zwischen  Aclüllesselme    uud  Malleol.    ext.    am    linken  Fusse    tief,    ist  hier 
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fast  vollständig  ausgefallt  durch  Weichtheile,  die  beim  Zugreifen  flaumig  wie  sub- 
Btanzarm  sich  anfahlen  und  mit  ähnlich  beschaffenen  Bedeckungen  d^  äusseren 
Fläche  des  Fersenbeins  zusammenfliessen,  so  dass  jene  Partie en  des  Fusses  ihre 
ganze  elegante  Schlankheit  verloren  und  ein  mehr  volles,  gedunsenes  Ansehen 
angenommen  haben.  Ganz  nahe  an  der  Achillessehne  pulsirt  es  lebhaft  und  es 
macht  dort  den  Eindruck,  als  ob  die  grosse  Edasie  der  Art.  db.  post  sich  anschicke, 
unter  erwähnter  Sehne  sich  gegen  den  äusseren  Calcaneus  hin  auszubreiten,  es  wir4 
sogar  bei  starker  Plantarflexion  des  Fusses  und  Beugung  im  Kniegelenke  die 
Achillessehne  rhythmisch  gehoben.  Die  übrigen  Weichtheile  vor  der  Sehne  und 
über  dem  Calcaneus  lassen  sich  unter  schwellendem  Anfühlen  gegen  die  Tiefe  und 
gegen  den  Knochen  zusammenpressen,  wobei  besonders  über  dem  Os  calc  deut- 
liche Pulsation  wahrgenommen  wird.  Sobald  der  Fingerdruck  nachlässt,  schwellen 
die  Partieen  wieder  empor  und  haben  sich  bald  zu  ihrem  früheren  Volumen  auf- 
gebläht. Die  Haut  jener  Gegend  hat  ein  blassbläuliches  Colorit,  wird  gerade 
hinter  dem  MaU.  ext.  von  plexusartig  unter  einander  zusammenhängenden,  den  Zu- 
flüssen der  Saphena  minor  entsprechenden,  stark  geschlängelten  und  reichlich  ge- 
füllten Venen  emporgehoben ;  zeigt  überhaupt  eine  bei  seitlicher  Beleuchtung  und 
Betrachtung  auffallende  wellige  Oberfläche,  unter  welchen  Unebenheiten  sich  zwei 
unmittelbar  neben  einander  liegende,  dem  äusseren  Fussrande  benachbarte,  von 
einer  zarten  und  mehr  bläulichen  Haut  bedeckte  Geschwülste  besonders  aus- 
zeichnen. Sie  sind  von  weichem,  eminent  schwellendem  Anfühlen,  und  zeigen 
in  ausnehmender  Weise  die  Eigenschaft  der  Zusanimendrückbarkeit  und  des 
baldigen  Wiederanwachsens.  Für  gewöhnlich  haben  sie  ein  gleichbleibendes 
Volumen  und  eine  ungeänderte  Spannung.  Legt  man  aber  die  eine  Hand 
nur  etwas  comprimirend  um  den  schmächtigen  Unterschenkel,  so  erscheinen 
sie,  gerade  wie  die  den  Malleolus  extemus  umfliessenden  Varicen,  viel  grösser, 
mehr  gespannt,  wie  vollgesogen  und  zeigen  nun  beide  eine  kräftige  und  sehr 
deutlich  sichtbare  Pulsation.  Die  früher  nur  angedeuteten  Venenzeichnungen 
werden  deutlicher  und  vielfacher,  gehen  längs  des  äusseren  Fussrandes  und  des 
benachbarten  Dorsum  nach  vomo  und  zeigen  sich  in  lebhafterem  Zusammenhange 
mit  dem  Venennetze  des  Fussrückens  stehend,  als  man  beim  ersten  AnbUcke 
erwarten  durfte.  Die  Geräusche,  welche  man  auch  hier,  analog  jenen  in  der 
Fusssohle  vernimmt,  werden  durch  dieses  Untersuchungsvorgehen  nur  ihrer  Inten- 
sität nach  verändert;  sie  erscheinen  dabei  energischer,  besser  in^s  Ohr  dringend 
als  zuvor.  Dorsum  pedis  und  innerer  Fussrand  sind  in  ihrem  Verhalten  viel 
ebeomässiger  und  in  ihren  Contouren  und  Bezirken  schärfer  gezeichnet  als  die 
übrigen  Partieen  des  erkrankten  Fusses.  Die  Hauptgefösse,  welche  sich  hier 
sichtbar  hervorthun,  suid  die  Venen.  Nur  die  Art.  dorsalis  pedis  beansprucht 
noch  eine  besondere  Erwähnung.  In  ihrem  oberen  Verlaufe,  über  dem  Sprung- 
gelenke und  den  Taluskopf  hmab,  ist  bei  Plantarflexion  des  Fusses  ihre  Pulsation 
deutlich  sichtbar  und  ihre  Wandungen  sind  dem  Gefühle  zugänglich.  Sie  erscheint 
dort  etwa  von  der  Dicke  eines  englischen  Katheters  Nr.  5.  Ueber  ihre  Seiten- 
zweige, die  sie  nach  aussen  und  innen  hin  gegen  die  Malleolen  zu  abgiebt,  ist 
nichts  Bestimmtes  zu  bemerken.  Man  kann  sie  in  ihrem  Verlaufe  bis  zum  ersten 
Interossealraume  abtasten,  wo  sie  mit  einer  etwa  erbsengrossen ,  von  zarter  Haut 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Phlebarteriectasia  spontanea  pedis.  715 

bedeckter  Ectasie  scheinbar  abscUiesst.  Dieser  kleine  Arterienknoten  zeigt  eine 
sehr  lebhafte  und  im  Verhältnisse  zu  seiner  (grosse  recht  energische  Pulsation, 
welche  nie  verschwindet,  wenn  man  auch  den  zumessenden  Hauptstamm  über 
dem  zweiten  Keilbeine  comprimirt.  Nach  aussen  Yon  der  Pediaea  über  dem  Dor- 
sum  des  Tarsus  sowohl,  als  über  dem  ganzen  Dorsum  metatarsi  ist  keinerlei 
Pulsation  zu  fühlen;  jedoch  giebt  es  an  allen  diesen  Gegenden  keine  einzige 
Stelle,  wo  man  mit  dem  aufgelegten  Stethoscope  nicht  ein  gleiches  Rauschen,  wie 
an  der  Fusssohle  hören  würde.  Insbesondere  zeichnet  sich  hierin  der  vordere 
Antheil  des  Metatarsus  III.  IV.  V.  aus;  nii^ends  kann  das  eigenthümUche  Ge- 
räusch so  gleichsam  unmittelbar  gehört  werden,  als  hier.  Am  Dorsum  der  Zehen 
sowie  an  ihren  Spitzen  bleibt  hingegen  Alles  still  Arteria  tib.  antica  pulsirt  sehr 
kräftig.  Ihre  Diastole  kann  weit  den  Unterschenkel  hinauf  gefohlt  werden,  ius- 
besondere  dann,  wenn  gleichzeitig  die  Art  tib.  postica  comprimirt  wird.  Dabei 
hört  man  über  ihr  dasselbe  Geräusch,  wie  es  eben  für  die  Art.  tib.  post  ange- 
geben wurde.  Es  möge  hier  nochmals  daran  erinnert  werden,  dass  bei  Com- 
pression  der  Art.  tib.  post  die  Pulsation  in  ihrer  grossen  Ectasie  nicht  schwindet 
und  nur  dann  aufhört,  wenn  gleichzeitig  ein  tiefer  Druck  auf  die  Antica  aus- 
geübt wird. 

Sehr  bemerkenswerthe  Eigenschaften  zeigt  die  V.  saphena  maj.  In  ihrem 
Hauptstamme  zieht  sie  von  Dorsum  des  Matatarsus  I.  am  inneren  Fussrande 
herauf,  umfliesst  die  vordere  Peripherie  des  Mall,  int  und  zieht  als  mächtiges 
Geföss  zuerst  längs,  dann  hinter  der  inneren  Tibiakante  zum  hinteren  Antheil  des 
mneren  Femurknorrens  empor.  Die  leicht  über  das  Bein  wegstreichende  Hand 
erkennt  sie  sofort  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  als  einen  ziemlich  prall  gefüllten 
Wulst  von  ausgezeichnet  schwellendem  Anfühlen.  Comprimirt  man  oben  an  dem 
Unterschenkel,  so  hebt  sie  sich  alsogleich,  ihre  geschlängelten  Contouren  entfal- 
tend, unter  der  Haut  empor  zu  über  Eleinfingerdicke  anwachsend;  zahlreiche 
Nebenzuflüsse,  ihr  ganzes  reiches,  aus  stattlichen  Zweigen  zusammengesetztes  Ra- 
mificationsnetz  am  Dorsum  pedis  injicirt  sich  von  der  Peripherie  her  auf  das 
Schnellste,  und  zwei  der  Ectasie  der  Art.  pediaea  benachbarte  varicöse  Knoten, 
sowie  ein  unmittelbar  hinter  der  Tuberositas  ossis  navicularis  gelegener,  werden 
zu  voller  Spannung  und  Erhebung  angefüllt,  üebt  man  nun  mit  dem  Finger 
der  anderen  Hand  ganz  leicht  Schläge  auf  die  Wand  der  Saphena  ganz  unten  am 
inneren  Fussrande  aus,  so  fohlt  man  sehr  bald  die  fortgepflanzte  Welle  an  der 
oben  comprimirenden  Hand  anschlagen,  selbst  auch  dann  noch,  wenn  diese  die 
Saphena  major  schon  im  Bereiche  des  Femur  am  Condylus  internus  umfangen 
hält.  Diese  Maximalfüllung  der  Venen  verschwindet  bei  aufgehobener  Compres- 
sion  alsogleich,  um  bei  erneuertem  Drucke  auf  das  schnellste  sich  wieder  einzu- 
stellen. Zwischen  der  V.  saphena  und  dem  vorderen  Rande  der  grossen  Ectasie 
der  Art.  tib.  post  laufen  etliche  Venenzweige,  zu  denen  sich  aber  noch  andere 
scheinbar  tiefer  gelegene  und  eng  an  die  Ectasie  herantretende  hinzugesellen, 
sobald  das  Veuenblut  gestaut  wird.  In  diesem  Momente  zeigt  der  grösste  Theil 
der  Saphena  von  den  Wurzeln  herauf  bis  zum  unteren  Drittel  des  Unterschenkels 
einen  mit  dem  Rhythmus  der  arteriellen  Ectasie  der  Tib.  post  gleichlaufenden  Puls, 
der  aber  besonders  deutlich  an  den  varicösen  Knoten  des  Dorsum  pedis  und  des 
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iimeren  Fassrandes  controlirt  werden  kann.  Dieser  Yenenpuls  wird  nur  sdiwadier, 
Terschwindet  aber  nicht  und  verliert  nicht  an  seiner  Ausdehnung,  selbst  wenn 
man  die  Art.  tib.  post  comprimirt,  dadurch  den  Impuls  ihrer  grossoi  Ectasie 
entkräftet  imd  nur  die  Art.  tib.  ant  aliein  far  den  Zufluss  offen  l&sst  Unter 
und  neben  der  V.  saph.  maj.  in  ihrem  Verlaufe  am  inneren  Fussrande  und  an 
der  inneren  Kante  der  Tibia  herauf  l&sst  sich  keine  pulsirende  Arterie  oder  irgend 
eine  benachbarte  arterieUe  Ectasie  auffinden  und  überdies  pulsiren  noch  fdnere 
über  den  Zwischenknochenpartieen  am  Dorsimi  metatarsi  verlaufende  cutäne  Yen^ 
an  Stellen,  wo  man  keine  Pulsation  fohlt,  sondern  nur  die  öfter  erwähnten  Geflss- 
geräusche  gehört  werden  konuten.  Die  Pulsation  im  Stamme  der  Saph.  ma). 
schwindet  bei  angehobener  Stauung  sogleich  und  persistirt  nur  in  jenen  Venen- 
knoten, welche  in  der  Nachbarschaft  der  Ectasie  der  Art.  pediaea  gelegen  sind. 
Die  Messung  ergiebt  folgende  Unterschiede  zwischen  rechtem  und  linkem  Fasse. 
Circumferenz  am  Fersenhöcker  und  vorderer  Seite  des  Sprunggelenkes 

rechts  29  Ctm.    links  27  Ctm. 
in  der  Höhe  des  Chopart'schen  Gelenkes  »      19     «  ,  17,5     , 

in  der  Höhe  des  Lisfranc'schen  Gelenkes  „     16    „  ^      16     , 

Temperatur  in  der  rechten  ersten  Interdigitalfalte      29,4  ^  C.        «  23,6  ^  C. 
bei  einer  Achselhöhlentemperätur  von  37,3**  C. 
Der  ganze  rechte  Fuss  und   noch    ein  gutes  Stock  vom  Unterschenkel  über 
dem  Sprunggelenke  überhaupt  gewiss  um  etliche  Grade  fühlbar  wärmer  als  der 
linke.    Beide  Arteriae  crorales  anscheinend  gleich  stark  pulsirend ;  über  jeder  ein 
systolischer  Ton,  der  an  der  rechten  stärker  erscheint  als  an  der  linken. 

Die  Analogien  dieses  Falles  mit  dem  früheren  sind  auf  der 
Hand  liegende. 

Ein  jugendliches  Individoom  erkranict  ohne  besondere  aufial- 
lende  Veranlassung.  Die  Entwickelang  der  Krankheit  geht  all- 
m&lig  mit  gänzlichem  Mangel  aller  Symptome  vor  sich,  bis  endlich 
erst  das  Anwachsen  einer  arteriellen  Ectasie  den  Betreffenden  anf 
sein  Leiden  anfinerksam  macht.  Wir  finden  hi  beiden  Fällen  eine 
entschiedene  cirsoide  Verändenmg  der  Arterien,  auffallende  Fül- 
lung und  Varicosität  der  Venen  und  haben  dieselben  charakte- 
ristischen Merkmale,  welche  unzweifelhaft  andeuten,  dass  arterielle 
Gefässe  von  relativ  bedeutendem  Kaliber  direct  in  Venen  ein- 
münden müssen,  die  schon  weit  jenseits  des  capillären  Bezirks 
liegen.  Es  ist  auch  in  dem  letzteren  Falle  der  unmittelbare  Ein- 
druck, den  man  nach  einer  genauen  Untersuchung  der  Verhältnisse 
empföngt,  der,  dass  das  grössere  Aneurysma  hinter  dem  MaU.  int 
die  Ectasie  der  Art.  pediaea,  sowie  die  beginnenden  Varices  nicht 
die  Hauptsache  darstellen,  dass  dies  vielmehr  später  aufgetretene 
Veränderungen  sind,  für  welche  das  betreffende  Gefass  schon  länger 
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durch  ein  primäres  Erkranktsein  der  Arterienwandung  vorbereitet 
war;  dass  auch  hier  der  erste  Beginn  in  die  reiche  Verästelung 
und  das  Anastomosensystem  der  Plantaris  ext  und  int.,  des  Rete 
calcanei,  Bete  malleolare  zu  verlegen  sei. 

Obwohl  das  grosse  Aneurysma  der  Art.  tib.  postica  mit  seiner 
lebhaften,  weit  verbreiteten  Pulsation  sich  mit  Wichtigkeit  gleich- 
sam in  den  Vordergrund  stellt  imd  unsere  ganze  Aufmerksamkeit 
zuerst  in  Anspruch  nimmt,  so  muss  doch  die  Erkrankung  der 
kleineren  Arterien  der  Fusssohle  u.  s.  w.  als  das  Wesentliche  des 
Gesammtbildes  aufgefasst  werden.  Es  pulsirt  ja  der  grösste  Theil 
der  Fusssohle,  es  rauscht  dort  aller  Orten  bis  zu  den  Zehen  hin, 
ja  sogar  bis  zur  zweiten  Phalanx  der  grossen  Zehe,  und  die  glei- 
chen Erscheinungen  treflFen  wir  am  Dorsum  pedis  in  jener  Gegend, 
wo  die  Pediaea  mit  der  Plantaris  externa  und  die  dorsalen  und 
plantaren  Interossei  miteinander  anastomosirend  in  Verkehr  treten. 

Aus  diesem,  sowie  dem  ersten  Falle  geht  daher  mit  unab- 
weisbarer Nothwendigkeit  hervor:  Die  grossen  Angiectasien 
der  Extremitäten  beginnen  zuerst  mit  einer  cirsoiden 
Erkrankung  der  Anastomosensysteme  der  Hohlhand 
und  des  Plattfusses  und  stellen  vom  Anfang  her  ein  Aneu- 
rysma der  Anastomosen  dar,  ganz  analog  dem  racemosen  Aneu- 
rysma der  Schädelschwarte  jugendlicher  Individuen.  Wir  haben 
aber  im  zweiten  Falle  eine  Erkrankung  vor  uns,  von  der  wir  nach 
der  relativ  massigen  In-  und  geringen  Extensität  glauben  können, 
dass  sie  eines  noch  jungen  Bestandes  sei,  und  bei  der  es  daher 
gestattet  ist,  die  verschiedenen  Gefässbezirke  nach  Massgabe  ihrer 
Veränderungen  in  eine  gleiche  chronologische  Reihe  zu  stellen.. 
Von  der  Planta  pedis  verbreitet  sich  die  cirsoide  Entartung  der 
Arterien  auf  dem  Rücken  des  Gliedes,  —  die  Art.  tarsea  und 
metatarsea  zeigt  noch  keine  einzige  vorspringende  Ectasie  —  um 
erst  spät  die  Arterien  der  Zehenglieder  zu  befallen.  Ist  aber 
einmal  die  Erkrankung  kennbar  ausgebildet,  haben  sich  die  ana- 
stomosirenden  Arterien  in  ihren  Wandungen  durch  den  per  conti- 
nuitatem  fortschreitenden  entzündlichen  Process  verdickt,  sind  viele 
der  früher  feineren  und  zarten  Arterien  zu  ansehnlichen  Stämm- 
chen angewachsen,  haben  sich  die  einzelnen  Röhren  in  ibrem  Ver- 
laufe geschlängelt  und  ein  gutes  Stück  ihrer  Länge  zugelegt,  so 
steigt  der  Druck  auf  die  Wandungen  insbesonders  in  den  grossen 
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znfliessenden  Arterien  am  ein  Beträchtliches;  werden  diese  end- 
lich von  demselben  Entzfindongsprocesse  ihrer  Wandongen  befallen, 
so  bedeuten  dann  ihre  grossen  Ectasien  und  Aneurysmen  nichts 
Anderes  als  ein  sichtbares  Zeichen  einer  schon  längst  bestandenen 
und  weitgediehenen  Erkrankung  in  dem  mehr  peripher  gelegenen 
Arterienbezirke.  Vergleicht  man  nun  die  Ectasie  der  Arter.  ul- 
naris  und  radialis  im  ersten  Falle,  das  sackige  Aneurysma  der 
Tib.  post.  und  die  Erweiterung  der  Art.  tib.  ant.  in  dem  vorlie- 
genden und  bedenkt  man  die  völlige  Analogie  der  Veränderungen 
dort  an  der  Vola  manus  und  hier  an  der  Planta  pedis,  so  ergiebt 
sich  folgender  wichtiger  Schluss:  Ein  Aneurysma  eines 
Hauptstammes  bedeutet  bei  Angiectasie  der  Extre- 
mitäten immer  eine  weitverbreitete  und  weitge- 
diehene cirsoide  Erkrankung  des  stromabwärts  gele- 
genen Gliedabschnittes. 

Dieser  Schluss  wird  vorzüglich  gestützt  durch  die  Erwägung, 
dass  es  sich  in  unserem  zweiten  Falle  vorwiegend  um  eine  Er- 
krankung der  Gesammtarterien  des  Fusses  handelt,  während  ünter- 
und  Oberschenkel,  mit  Ausnahme  der  Art.  tib.  ant.  und  post.,  in 
vollkommen  normalem  Zustande  sich  befanden. 

Von  besonderem  Interesse  erscheint  im  vorliegenden  Falle 
das  Verhalten  der  Vena  saphena  major.  Die  directe  Commnni- 
cation  mit  den  Arterien  ist  bereits  hergestellt  Bei  Druck  auf 
ihren  ganz  gut  isolirt  zu  untersuchenden  Stamm  schwillt  sie 
schleunigst  auf,  fallt  sich  voll  mit  Blut  und  pulsirt  nun  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  besonders  auffallend  in  ihrem  Verlaufe  am 
inneren  Fussrande.  Ihre  Varicositäten  sind  nicht  zahlreich  und 
haben  nur  eine  unbedeutende  Grösse;  sie  liegen  ferner  nicht  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft  eines  sieht-  oder  fühlbar  pulsirenden 
Arterienrohres.  Auffallende  Veränderung  an  ihr  ist  daher:  eine 
bedeutende  Capacität,  eine  mächtige  Blutsäule,  welche  bei  central 
angebrachter  Gompression  durch  keinen  Elappenschluss  unter- 
brochen wird.  Diese  grosse  Blutmasse  wird  in  ihr  schnell  zu- 
sammengebracht durch  reichlich  zufliessende  Zweige  des  Dorsum 
pedis  und  des  inneren  Fassrandes,  und  die  ihr  mitgetheilte  aus- 
gedehnte Pulsation  stammt  nicht  aus  den  wenigen  Varicositäten, 
welche  für  diesen  Effect  viel  zu  klein  sind.  Daraus  geht  Folgen- 
des hervor:  Ausser  den  directen  Gommunicationen,  wodurch  die 
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oben  beschriebenen  kleinen  Venenknoten  ihren  mnnteren  Puls  er- 
hielten,  mnss   es   noch   anderweite  Yerbindongen   zwischen  den 
Venenzweigen  der  Saphena  und  den  Arterien  geben,    welche  bei 
Compression  den  Stamm  der  ersteren  so  urplötzlich  füllen   und 
der   grossen   in   ihr   angesammelten  Blutsäule  diese  ausgedehnte 
Pulsation  mittheilen.     Tiefere  Varicositäten  sind  nicht  vorhanden, 
man    müsste    doch    etwas  von  ihnen  unter  den  wenig  mächtigen 
Weichtheilen  des  Fussrückens  wahrnehmen,  abgesehen  davon,  dass 
bei   ihrem    Vorhandensein    gewiss   zahlreichere   in   den   cutanen 
Zweigen  vorhanden  sein  wfirden.   Sonach  bleibt  für  die  Erklärung 
dieses  schönen  Phänomens  nur  die  Annahme  jenes  Verhältnisses 
übrig,' welches  uns  Krause  durch  seine  Injection  demonstrirt  hat: 
directes  Einmünden  feiner  Arterien  in  dünne  Venenrohre.    Dieses 
verstehen  wir  aber  nur  mit  der  Annahme  eines  localen  Verlustes 
des  Capillarsystems,  hervorgebracht  durch  Umwandlung  der  Capil- 
largefässwandungen   nach    der   einen  Seite  in  Arterien,  nach  der 
andern  in  Venen,  kurz  durch   ein  Hinübergreifen   des   entzünd- 
lichem Processes  der  im  eirsoiden  Zustande  befindlichen  Arterien 
durch  das  Gebiet  der  Capillareu  hindurch  auf  die  Venen.   Bei  wei- 
terer Entwickelung  der  Erkrankung  giebt  es  gewiss  Venensäcke, 
welche  in  directer  Gommunication  mit  einem  stattlichen  Arterien- 
rohre stehen  mögen  und  die  Veranlassung  zu  jenem  Aneurysma 
arterioso-venosum  kann  in  vielen  Fällen,  wo  die  Entwickelung  der 
arteriellen  Ectasien  und  der  Venenknoten  einen  schon  excessiven 
Gharacter   angenommen   hat,   eine  üsur   in  Gontact  befindlicher 
Wandungen   abgegeben   haben.      Das    ist   aber  gewiss  nicht  das 
Wesentliche   des  ganzen  Processes   und   kommt  im  Anfange  der 
Entwickelung  nicht   vor,  wie  es  unser  Fall  zeigt,  wo  die  kleinen 
und    wenigen  Varicen  gewiss   nichts  Anderes  bedeuten,  als  dass 
diese  Stellen   früher   dem  Gapillarbezirke  benachbart  waren,  nun 
aber  durch  die  Umgestaltung  der  letzteren  sogar  xmter  den  mecha- 
nischen Einfluss  der  arteriellen  Blutbewegung  gerathen  sind.   Da 
aber  nicht  an  allen  feineren  Venen  die  Ectasien  auftreten,  so  in- 
volvirt  dieses  Verhalten  wieder  die  Annahme,  dass  derselbe  Process, 
der  längs  der  feinen  Arterien  auf  das  Gapillarsystem  heraufgezogen 
ist,  dort  nicht  Halt  macht,  sondern  von  hier  aus  seinen  Weg  erst 
findet   zu  den  Venenwurzeln  des  befallenen  Gliedes.    Erst  dann, 
wenn  die  Venenwandung,  so  zu  sagen,  für  die  AusdehnuDg  ordent- 
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lieh  weich  nnd  nachgiebig  gemacht  worden  ist,  bringt  der  nun 
schon  gesteigerte  Druck  die  sackige  Erweiterung  der  Venenstämm- 
chen  zu  Stande,  vielleicht  mit  Vorliebe  an  jenen  Stellen,  wo  zwei 
Yenen  zu  einem  Stämmchen  zusammenmünden  und  dort  der  Druck 
in  brfisker  Weise  eine  für  die  zu  leistende  mechanische  Anforde- 
rung viel  zu  widerstandslose,  d.  h.  schon  erkrankte  Venen  wand 
vorfindet. 

Dass  dem  so  sei,  lehrt  der  relativ  junge  Bestand  unserer  An- 
giectasia  pedis.  Die  pulsirenden  Varices  kommen  nur  an  den 
feineren  Venen  wurzeln  vor;  der  Stamm  der  Vena  saphena  aber 
zeigt  sich  nur  erweitert,  für  die  grössere  Füllung  hat  er  eines 
grösseren  Kalibers  bedurft,  es  hat  sich  die  Venenwand  dem  grös- 
seren Inhalte  accommodirt,  für  welchen  Vorgang  kein  zwingender 
Grund  zur  Annahme  vorliegt,  dass  der  eigenartige  Process  der 
Yenenwurzeln  auch  schon  auf  den  Stamm  übergegriffen  habe. 
Unter  zwei  Angiectasien  ist  daher  jene  die  ältere,  welche  schon 
Yarices  der  grösseren  Venenstämme  zeigt,  und  jene  die  jüngere, 
welche  vorzugsweise  nur  arterielle  Ectasien  aufzuweisen  hat. 

Für  die  Entwickelung  der  Angiectasien  lässt  sich  nach  Allem 
noch  folgender  Satz  aufstellen:  Die  Venen  erkranken  in 
letzter  Reihenfolge  und  zwar  vom  veränderten  Capil- 
larbezirke  aus  zuerst  in  ihren  feinen  Wurzeln.  Das 
Fortschreiten  der  Erkrankung  der  Venenhäute  besitzt 
einen  ausschliesslich  centripetalen  Gharacter,  zum 
Unterschiede  von  den  Arterien,  wo  wir  gleichzeitig 
ein  centripetales  und  centrifugales. Weitergehen  des 
Processes  beobachten. 

Wie  wichtig  die  Erkenntniss  der  Nosologie  der  Venenerkran- 
kung bei  der  Angiectasie  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Sie  illustrirt 
ja  erst  so  recht  eigentlich  den  eminent  progressiven  Charakter 
der  Erkrankung.  Sobald  neue  arterielle  Bezirke  mit  ihren  capil- 
laren  Ausläufern  ergriffen  sind,  wenn  auch  gewiss  nicht  alle  letz- 
teren davon  befallen  werden,  die  dazu  gehörigen  Venen  werden 
es  alsbald  verrathen,  sie  werden  schwellen,  auffallend  sichtbar 
werden,  ihre  Stauung  wird  sie  urplötzlich  füllen,  und  die  dann 
auftretende  Pulsation  wird  uns  von  dem  weiteren  Fortschreiten 
der  Krankheit  die  vollste  Gewissheit  schaffen.  Jedes  mit  solchen 
Eigenschaften  ausgestattete   Venenreis   giebt  Zeugniss   von   der 
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tiefen  Veränderung  in  dem  zugehörigen  arteriellen  Bezirke,  und 
wir  werden  die  Marke  zwischen  gesunden  und  kranken  Theilen 
dort  ziehen  müssen,  wo  wir  die  Venen  in  einem  relativ  noch 
gunstigen  Zustande  finden;  was  abwärts  von  einer  pulsirenden 
Vene  oder  einem  varicosen  Knoten  gelagert  ist,  muss  durch  und 
durch  erkrankt  sein,  und  es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dort  mit 
Ausnahme  der  Finger  oder  Zehen  einen  GUedtheil  zu  finden,  wo 
die'Arterien  mit  all'  ihren  Anastomosen  nicht  gänzlich  cirsoid  ver- 
ändert wären. 

Far  die  Therapie  muss  eine  solche  Erwägung  entschieden 
massgebend  smn.  Finde  ich  eine  Angiectasie,  wo  etwa  die  Venen 
bloss  in  Fällung  sich  befinden,  als  Ausdruck  des  vermehrten  Blut- 
zuflusses, zeigen  sie  aber  nicht  das  Symptom  eminenter  Schwell- 
barkeit  oder  der  Pulsation,  so  hat  die  Erkrankung  noch  nicht 
bis  zur  Capillarität  oder  bis  zu  den  Arterien  feineren  Kalibers 
heraufgegriffen  und  jeder  therapeutische  Eingriff,  der,  sei  er  nun 
welcher  er  wolle,  es  sich  nur  zum  Vorwurf  macht,  die  Blutsäule 
im  Anastomosen-Aneurysma  zur  Ruhe  zu  bringen,  hat,  wenn  nur 
dieser  Effect  vorläufig  sicher  erzielt  wird,  vollste  Berechtigung, 
weil  Alles  für  die  Annahme  sprechen  muss,  dass  es  vielleicht  vor- 
zugsweise der  mechanische  Reiz  der  Blutbewegung  ist,  der  den 
einmal  angefachten  entzündlichen  Process  der  Arterienwand  nicht 
zum  Stillstande  kommen  lässt. 

Es  fällt  natürlich  der  Mangel  der  auffallenden  Venenerkran- 
kung zusammen  mit  einem  relativ  geringen  Erkrankungsbezirke 
der  Arterien,  so  dass  auch  von  diesem  einfachen  Gesichtspunkte 
aus,  die  Ligatur  und  jedes  ihm  ähnliche  Verfahren  als  noch  in- 
dicirte  Therapie  in  Betracht  gezogen  werden  muss.  Tauchen  ein- 
mal die  Wurzeln  eines  grössern  Venenstammes  in  den  Erkran- 
kungsbezirk mit  hinein,  dann  ist  keine  Möglichkeit  mehr  vorhan- 
den, dem  Diffandiren  Einhalt  zu  thun,  es  wird  kein  anderes 
Verfahren  mehr  geben,  die  schädliche  Blutwelle  zu  brechen,  als 
die  Amputation,  unternommen  in  jener  Höhe  des  Gliedes,  wo 
eine  genaue  und  sorgsame  Untersuchung  ein  völlig  normales  Ver- 
halten der  Venen  ergeben  hat. 

Es  war  bei  unserm  zweiten  Falle  von  vornherein  zu  erwarten, 
dass  es  durch  eine  Unterbindung  der  Tib.  post.  nicht  gelingen 
würde,    dem  Fortschreiten  der  Angiectasie  Einhalt   zu   gebieten. 
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Aach  die  gleichzeitige  ünterbindang  der  Tib.  antica  hätte  bei  dem 
schon  entwickelten  cirsoiden  Zustande  des  Rete  malleolare  und 
Rete  calcanei  nichts  geleistet.  Das  Glied  konnte  aber  yielleicbt 
noch  gebranchsfähig  gemacht  werden,  wenn  es  gelingen  würde, 
das  grosse  Aneurysma  der  Art.  tib.  post.  zur  Obliteration  zu 
bringen;  das  Gefährliche  des  Zustandes  bestand  ja  angenblicklich 
in  der  bedeutenden  Entwicklung  letztgenannter  Ectasie;  die  Haut 
darfiber  war  sehr  dfinn  nnd  zart;  überdies  bestanden  an  dem 
Sacke,  nach  den  lebhafter  pnlsirenden  kleineren  Buckeln  zu 
schliessen,  circumscripte  gewiss  dünnhäutigere  Ausbuchtungen  des 
aneurysmatischen  Sackes,  an  welchen  er  bei  einem  weiteren  An- 
wachsen zu  bersten  drohte.  Dieser  localen  Gefahr  gegenüber 
wurde  von  dem  anderweitigen  Zustande  des  Gefässsystems,  wd- 
cher  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  einen  vielleicht  jähre« 
langen  Gebrauch  des  Beines  gestatten  konnte,  gänzlich  abgesehen 
und  ein  curatives  Verfahren  unternommen,  welches  die  Oblitera- 
tion und  Schrumpfung  des  Aneurysma  der  Art.  tib.  post.  zum 
Ziele  hatte. 

10.  November  1S74.  Starke  Flexion  im  Hüft-  und  Kniegelenke,  mit  Ein- 
legung eines  walzenförmigen  Polsters  in  die  Kniekehle.  Pulsation  im  Sacke  fxA 
verschwunden.  Die  Kranke  erträgt  den  Verband  nur  kurze  Zeit;  die  peinigenden 
Schmerzen  nothigen  ihn  zu  entfernen.  —  11.— 15.  November.  Compressorium  von 
Signorini.  Art.  tib.  ant.  und  post.  werden  zwischen  seine  Peloten  ge&sst;  gegen 
den  Interossealraum  gedruckt.  Pulsation  schwindet.  Schmerzen  und  Unruhe 
nothigen  zu  oftmaliger  Abnahme.  Effect  =»  0.  —  15.-20.  November.  Ein  Luft- 
kisseupessariuro,  das  in  seiner  Lacke  den  vorspringendsten  Theil  des  Aneurjsma 
aufnimmt  und  mit  seiner  Masse  die  Randpartieen  desselben  deckt,  wird  mit  ela- 
stischen Binden  fest  niedergehalten;  es  gelingt  dadurch,  die  Pulsation  aufzuheben; 
der  ganze  Verband  wird  aber,  so  oft  er  angelegt  wird,  nie  länger  als  höchsten» 
eine  Stunde  ertragen.  —  Da  Pat.  auf  jeden  irgendwie  druckenden  Verband  von 
bedeutenden  unerträglichen  Schmerzen  im  Fusse  befallen  wird,  schreitet  man  zur 
Digitalcompression  an  der  Art  cruralis;  es  wird  dort  comprimirt: 
am  20.  November  20  Min. 
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am  1.  December       20,  25  Min. 
,     2         „  60     n 

•     3.        «  30     . 

Im  Ganzen        635     „ 

YeränderuDg  am  Aneurysma:  Randpartieen  etwas  härter,  Pulsation  in  der 
Mitte  ungescbwächt.  —  In  den  nächstfolgenden  Tagen  des  December  wird  in 
der  Cruralis  mittelst  eines  eigens  zu  diesem  Zwecke  coristruirten  Compressoriums 
in  grösseren  Zeiträumen  der  Blutstrom  unterbrochen.  —  Fat.  ist  auch  far  diesen 
Druck,  der  weit  entfernt  von  der  erkrankten  Partie  ausgeübt  wird,  sehr  empfind- 
lich, und  versichert,  ihn  nur  mit  grosser  Ueberwindung  ertragen  zu  können.  — 
Am  16.  December  5  Uhr  Abends  wird  das  Compressorium  zuletzt  angelegt  und 
unter  steter  Controle  seiner  zweckentsprechenden  Wirkung  bis  zum  Morgen  des 
17.  December  liegen  gelassen.  Es  blieb  bei  diesem  einen  Versuch,  die  Schmerzen 
waren  bedeutend,  es  entwickelte  sich  ein  oberflächlicher  Decubitus. 

29.  December  Vormittags.  Unterbindung  der  Arteria  cruralis  in 
medio  femoris.  Geschwulst  am  inneren  Knöchel  collabirt  um  ein  Bedeutendes, 
Pulsation  gänzlich  geschwunden.  Die  blossgelegte  Cruralis  von  schwachem  Kaliber 
in  der  Art,  dass  das  platt  gedruckte  Rohr  nicht  mehr  als  etwa  6  Mm.  im  Quer- 
durchmesser hielt  Ihre  Wandung  zart,  eher  aussergewöbnlich  dünn  als  verdickt 
—  Abends  Temp.  37,2,  Temp.  der  Interdigitalfalte  28,3  «»  C.  —  30.  December. 
Geschwulst  weich.  Fuss  bis  zum  Lisfranc' sehen  Gelenke  hin  kühl,  von  da 
aufwärts  wenigstens  ebenso  warm  als  der  linke.  Schmerzen  am  Unterschenkel 
und  Fusse. 

Temp.  30.  December        37,4,  Abends  38,0, 
,31.        ,  38,4,       „       37,6, 

1.  Januar  1875  37,1,  ,  37,4. 
Ligaturwunde  rein.  Geschwulst  in  der  Mitte  weich,  Randpartieen  in  grösserer 
Breite  härter  geworden  —  4.  Januar.  Schwach  kaum  fühlbare  Pulsation  der 
Geschwulstkuppe,  die  jedoch  an  dem  bei  seitlich  auffallendem  Sonnenlichte 
geworfenen  Schatten  gauz  deutlich  beobachtet  werden  kann.  —  6.  Januar.  Pul- 
sation bedeutend  stärker,  besonders  am  oberen  Pole  des  Aneurysmas.  Bei  Com- 
pression  des  Stammes  der  Vena  saphena  kein  Venenpuls  zu  erzeugen.  Ligatur- 
wunde eitert  reichlich.  —  U.  Januar.    Ligaturfaden  abgestossen. 

Im  Verlaufe  des  Monats  Januar  verbreitet  sich  die  Pulsation  allmälig  fort 
über  den  grössten  Thoil  der  oberen  Hälfte  des  Aneurysmas,  nur  die  Partieen 
nach  hinten  und  unten  bleiben  hart  und  von  Pulsation  frei.  Rauschen  im  Sacke 
und  an  der  leise  pulsirenden  Fusssohle.  Kein  Venenpuls.  —  Ende  Januar  wird 
Pat  von  den  Eltern  in  Privatpflege  übernommen. 

Im  Monat  März  befand  sich  das  Bein  in  folgendem  Zustande:  Ligaturwunde 
geheilt.  Extremität  sehr  mager.  Hautbedeckung  trocken  und  abschilfernd.  Aneu- 
rysma der  Art.  tib.  post  lebhaft,  aber  in  geringerer  Ausdehnung  pulshrend;  es 
erhebt  sich  jetzt  mit  scheinbar  kleinerer  Basis,  erscheint  aber  mehr  vorgewölbt 
und  hat  eine  mehr  gespitzte,  statt  der  früheren  flach  kugeligen  Oberfläche.  Haut 
darüber  dünn  und  zart.  Puls  in  der  Tib.  post  gut  fühlbar,  aber  doch  schwach, 
dass  ein  einfaches  Aufliegen  des  etwas  erhobenen  Unterschenkels  auf  seiner  Wade 
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hinreicht,  um  die  Bewegung  des  Aneurysma  &st  bis  auf  Null  herabzusehen.  — 
Die  Venen  am  Dorsum  pedis  nicht  so  gefüllt  wie  froher,  schwellen  bei  centraler 
Compression  wieder  rasch  an  und  zeigen  am  inneren  Fussrande  schwache  Pul- 
sation. Ectasie  der  Art.  tib.  ant.  unyer&nderf,  ebenso  wie  die  Partieen  unter  und 
hinter  dem  Mall.  ext.  —  Pat.  sehr  blass;  Schlaf  gestört  durch  heftige  tou  den 
Zehen  bis  zum  halben  Unterschenkel  verbreitete  Schmerzen,  die  durch  kriftige 
Morphiuminjectionen,  an  welche  sie  sdion  übergewohnt  ist,  nur  wenig  gemildert 
werdoDL  können. 

Es  kÖDote  darfiber  discntirt  werden,  ob  es  nicht  zweck- 
mässiger gewesen  wäre,  an  Ort  und  Stelle  eingreifend  gehandelt 
zu  haben.  Für  diese  Absicht  hätten  zwei  Methoden  in  Verwen- 
dang  gezogen  werden  können:  die  eine,  welche  sich  an  die  be- 
nachbarten znffihrenden  Gefässe,  Tib.  ant.  and  post.  hält,  die 
andere,  welche  in  der  einen  oder  anderen  Art  direct  den  Sack 
des  Anearysmas  and  seinen  Inhalt  angreift  (Antyllns,  Mon- 
teggia,  Pravaz,  P^treqain).  Die  Unterbindong  der  Tib. 
post.  nahe  am  Anearysma  hätte  allein  nichts  genützt,  die  Palsa- 
tion wäre  nicht  gestanden,  nicht  einmal  gleich  anmittelbnr  nach 
der  Operation;  es  hätte  müssen  die  der  Tib.  ant.  gleich  hinza- 
geffigt  werden.  Bedenkt  man  aber  die  reichliche  Commanication, 
welche  im  Kete  malleolare,  za  welchem  die  gewiss  schon  ekta- 
sirte  Arteria  fibnlaris  and  interossea  in  mehr  als  safficiente 
Verbindang  getreten  war,  gegeben  ist,  so  kann  man  von  diesem 
Vorgehen  nnr  erwarten,  dass  dasselbe  eingetreten  wäre,  was  bei 
der  entfernten  Unterbindang  sich  im  Zeitraom  von  nicht  ganz  fünf 
Tagen  eingestellt  hatte.  Die  nahe  Unterbindang  war  aber  nicht 
bloss  deswegen  za  verwerfen,  weil  sie  in  einem  viel  za  reichen 
Felde  von  erweiterten  GoUateralen  nnternommen  worden  wäre, 
die  in  ihrer  Wandang  schon  erkrankt  and  daher  für  ein  vorfrfihes 
Darehschneiden  sehr  disponirt  gewesen  wären.  Incision  des  Sackes, 
aasgeführt  anter  dem  Schatze  der  Esmarch'schen  Binde;  bei 
einfach  liegenden  Verhältnissen  gewiss  ein  Verfahren  mit  vielen 
Chancen  znr  endlichen  Schliessang  eines  anearysmatischen  Sackes. 
Es  mag  nebenbei  erwähnt  werden,  dass  diese  Art  der  Anearysma- 
behandlang  von  v.  Damreicher  im  Joni  1874  fast  ohne  jede 
Blntang  an  einem  gegen  Manneskopfgrossen  Anearysma  der  Art. 
popL  antemommen  warde.  Die  Blatstillang  macht  sich  dabei 
ganz  einfach,  wenn  es  nar  ein  Zaflass-  oder  ein  Abflassrohr  giebt, 
oder  wenn,  wie  in  dem  eben  erwähnten  Popliteal-Anearysma  die 
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abfliessenden  Arterien  gar  durch  feste  Thromben  verstopft  waren 
und  gar  nicht  unterbunden  zu  werden  brauchten.  Wie  aber  in 
unserem  Falle?  Man  hätte  gespalten  und  gleich  darauf  die  Tib. 
post.  gesucht  und  unterbunden.  Die  Blutung  wäre  aber  gewiss 
noch  nicht  gestanden,  die  Zuflüsse  der  Antica  sind  ja  noch  da 
—  ist  das  ein  einfacher?  oder  giebt  es  da  mehrere  einmündende 
Arterien?  —  Wie  verhält  es  sich  mit  den  Abflussröhren  am  un- 
teren Pole  der  Ectasie,  der  sich  so  allmäUg  in  die  pulsirende 
Sohle  hinein  verflacht?  Wird  dort  eine  Ligatur  genügen,  an  einer 
Stelle,  wo  schon  die  Theilung  in  Plantaris  int.  und  ext.,  wo  der 
Anastomosenbezirk  beginnt?  —  Wie  oft  wäre  hier  der  Sack  ein- 
zuschneiden gewesen,  an  einer  Stelle,  wo  er  schon  unter  den 
Sehnen  der  langen  Beugemuskeln  der  Zehen  gelegen,  um  immer 
wieder  zu  einem  neuen  Gefässe  zu  gelangen?  Wie  oft  hätten  da 
Weichtheile  der  Sohle  verletzt  werden  müssen,  die  voll  von  cir- 
soiden  Arterien  sind?  Wer  einen  umfänglichen  cavernösen  Tumor 
der  Lippe  durch  Excision  im  Bereiche  des  Kranken  operirt,  der 
denkt  auch  an  die  Naht  und  ihre  blutstillende  Wirkung.  Bei  der 
hier  vorliegenden  Blutung  hätte  daher  möglicherweise,  abgesehen 
von  der  Intoleranz  der  Patientin  gegen  jeden  Druck,  kein  localer 
wie  immer  comprimirender  Verband  genützt,  eine  entfernte  Li- 
gatur wäre,  wie  unser  Verlauf  lehrt,  von  Nachblutung  begleitet 
gewesen,  so  dass  als  einzige  Blutstillung  die  Amputation  in  der 
Mitte  des  Unterschenkels  hätte  unternommen  werden  müssen,  eine 
Operation,  die  bei  unserem  Plane  des  Vorgehens  eine  Contradictio 
gewesen  wäre,  da  sie  schon  von  vornherein  nicht  der  Pat.  in 
Aussicht  gestellt  wurde. 

Coagulation  der  im  Aneurysma  enthaltenen  Blutmasse:  Bei 
offenem  centralen  Arteriensystem  des  Unterschenkels  in  unserem 
Falle  zu  verwerfen,  wenn  man  den  Mangel  des  Capillarsystems 
an  verschiedenen  Punkten  der  Endverästelung  der  Plantaris  int. 
und  ext.  bedenkt.  Wie  leicht,  ja  wie  ungemein  wahrscheinlich 
wäre  es  gewesen,  dass  bei  ofl^ener  Blutzufuhr  und  bei  der  leb- 
haften Pulsation  des  aneurysmatischen  Sackes  Goagulumsflocken 
sich  abgelöst  und  anstandslos  in  die  Saphena  major  übergegangen 
wären.  Berücksichtigt  man  noch  die  dünne  und  zarte  Decke  der 
Ectasie,  die  bei  jener  Behandlung  meist  heftig  auftretende  Re- 
action,    so  kann  man  sich  nicht  der  Meinung  enthalten,  dass  es 
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rscheinlich  zur  Gangrän  des  schwächlichen  promini- 
Intheils  des  Sackes  gekommen  wäre.  Diese  Methode 
—  von  dem  letzteren  Bedenken  abgesehen  —  nur  recht- 
>ei  schon  früher  ansgeführter  entfernter  Unterbindong, 
tnn  hier  der  Vorwurf  erhoben  werden,  warnm  wurde 
de  Blutmasse  des  Aneurysmas  nicht  in  irgend  einer 
r  vollen  und  schnellen  Goagulation  gebracht,  um  alle 
iden  Zuflüsse  zu  verstopfen?  —  Ein  solches  Vorgehen 
iss  zu  billigen  gewesen,  wenn  man  von  vornherein  von 
esultate  eine  gewisse  Voraussicht  gehabt  hätte.  Wenn 
Eweiten  oder  dritten  Tage  die  Blutmasse  scheinbar  ruht, 
Randpartieen  des  Sackes  härter  werden,  wer  wird  sich 
lufigen  Nachoperationen  beeilen?  Und  wenn  die  Polsa- 
)erraschend  schnell  wieder  eintritt,  stehen  da  die  Dinge 
ide  so,  wie  vor  der  Unterbindung,  abgesehen  davon,  dass 
EU  entscheiden  ist,  ob,  selbst  bei  völliger  Ausfüllung  des 
las  mit  Gerinnsel  nach  den  bald  mehr  als  sufficient  ge- 

Gollateralzuflüssen  der  in  kurzer  Zeit  immer  kräftiger 
Blutstrom  sich  nicht  seinen  alten  Weg  durch  den  wei- 
kuchen  gegraben  hätte. 

t  lehrt  die  durchgeführte  Beobachtung  Folgendes: 
Die  entfernte  Unterbindung   des  Haupt- Arterienstammes 
remität  leistet  bei  schon  diffus  gewordenen  Angiectasien 

Beschränkung  der  Krankheit  auf  einen  ziemlich  peri- 
genen  Gliedabschnitt  für  den  Stillstand  wenig  und  ver- 
Rückbildung des  Processes  nicht  zu  bewirken. 
Es  wird,  selbst  bei  dem  Gelingen  des  eben  angeführten 
in  irgend  einer  anderen  Weise,  nur  für  eine  gewisse  Zeit 
auchsfähige  Extremität  erhalten,  die  Amputation  aber 
part  werden  können. 
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XXV. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 
Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


1.  Erfolgreiche  Operatioi  einer  Blaseiectopie  bei  eisern  VjUri- 

gen  Knaben. 

Von 
JH.  Hlrselibepff, 

in  Frankfurt  a.  M.*) 

(Hierzu  Tat  IX.) 


M.  H.!  Im  Anschlüsse  an  den  Vortrag  des  Herrn  Prof.  Thiersch  erlaube 
ich  mir,  Ihnen  eben&lls  ein  Kind  mit  geheilter  Ectopia  vesicae  yorzustellen.  Es 
handelte  sich,  wie  Sie  in  Figur  1  sehen,  um  eine  vollkommene  Ectopie  und 
Epispadie  bei  einem  erst  ^/4  Jahre  alten  Knaben,  deren  Grössenverhältnisse  selbst- 
redend der  Jugend  des  Kindes  entsprachen.  Die  Missbilduug  war  eine  durchaus 
typische  (s.  Figur  1)  und  durch  keine  nennenswerthen  Besonderheiten  ausge- 
zeichnet; wie  in  den  meisten  Fällen  waren  doppelseitige  Leistenbruche  und  zwar 
ein  sehr  grosser  rechts-  und  ein  kleiner  linksseitiger  vorhanden**).  Die  Hoden 
lagen  im  Scrotum,  die  Symphysenspalte  betrug  etwa  einen  Zoll.  Die  Blasen- 
schleimhaut war  eiterig  belegt,  bei  Berührung  sehr  empfindlich  und  blutete  leicht, 
der  Urin  alkalisch,  die  Bauchhaut  in  der  Umgebung  der  Blase  so  wie  die  Ober- 
schenkelhaut waren  stark  excorürt.    Ich  liess  dem  Kinde  zunächst,  um  den  Urin 


•)  Vortrag,  gehalten  am  2.  Sitzungstage  des  IV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirmrgie  zu  Berlin,  am  8.  April  1875. 

**)  Links  trat  Spontanheilimg  des  Bruches  ein,  der  rechte  Bruch  wird  durch 
ein  Band  zurückgehalten,  dessen  Anlegung  vor  der  Deckung  der  Blase  unter- 
bleiben musste,  weil  die  Reibimg  der  Blasenschleimhaut  sehr  schmerzhaft  war 
und  Blutungen  verursachte. 
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aimisäuern,  nach  dem  Vorgange  Billroth^s  eine  einprocentige  Phospborsäuxe 
losnng  verabreichen  und  die  excoriirten  und  gerotheten  Stellen  einige  Tage  lan^ 
mit  einer  vierprocentigen  Hollensteinlösung  pinseln*).  Als  der  Urin  sauer,  die 
Haut  im  Bereich  des  Operationsfeldes  geheilt  war,  ging  ich  an  den  ersten  Act 
der  Operation  am  26.  AugiLst  1873,  als  das  Kind  noch  nicht  16  Monate  alt  war. 
Ich  entnahm  (s.  Figur  2)  der  links  an  die  Blasenschleimhaut  grenzenden  Bauch* 
haut  einen  oblongen  Hautlappen,  lang  genug  um  der  Breite  nach,  und  breit  genug 
um  der  Höhe  nach  —  vom  Scheitel  der  offenen  Blase  bis  zur  Peniswurzel  —  de?i 
Defect  der  vorderen  Bauchwand  zu  ersetzen;  selbstverständlich  wurden,  in  Rück- 
sicht auf  die  zu  erwartende  Retraction  des  Lappens,  die  Maasse  reichlich  genom- 
men. Diesen  Lappen,  dessen  Basis  mit  der  Peniswurzel  in  einer  Linie  lag  und 
dessen  innerer  Rand  dem  linksseitigen  Defectrande  entsprach,  legte  ich  nach 
sorgföltiger  Anfrischung  und  Loslösung  des  oberen  imd  rechtsseitigen  Dcfectr 
randes  mit  der  frischen  Wundfläche  über  die  Blasenschleimhaut  und  befestigte 
ihn  rechts  und  oben  durch  10  Seidennähte.  Die  durch  die  Entnahme  de«  Lap- 
pens erzeugte  Bauchhautwimde  liess  sich  nach  Lösung  der  Ränder  durch  sieben 
Suturen  bequem  bis  auf  ein  kleines  Dreieck  vereinigen  (s.  Figur  3).  Die  Nach- 
behandlung beschränkte  sich  auf  den  häufigen  Wechsel  von  ('ompressen,  die  mit 
schwacher  Carbolsäurelösung  befeuchtet  wurden  und  auf  die  innerliche  Anwendung 
von  Säure,  um  den  sehr  rasch  alkalisch  werdenden  Urin  anzusäuern.  *  Die  An- 
heilung  des  Lappens  sowie  die  Vereinigung  der  Bauchhautwunde  ge.^tchahen  prima 
intentione;  am  5.  Tage  konnte  ich  alle  Nähte  entfernen,  ohne  da^^  auch  nur  die 
kleiliste  Fistel  zurückgeblieben  war;  das  Kind  war  vollkommen  fieberfrei  geblie- 
ben. Concremente,  die  sich  eine  Zeit  lang  an  den  Stichpunkten  und  Wund- 
flächen ansetzten,  verschwanden  beim  Weitergebrauch  von  Phosphorsäure.  Der 
Lappen  deckte  die  ectopirte  Blase  ganz,  und  niu^  wenn  das  Kind  stark  drängte 
oder  schrie,  prolabirte  zwischen  dem  unteren  Hand  des  Lappens  und  der  Penis- 
wurzel etwas  Blasenschleimhaut.  Dieser  Prolaps  wurde  im  weiteren  Verlaufe 
grösser  und  blieb  constant  (s.  Figur  4),  da  der  Lappen  sich,  soweit  es  seine 
Anheftungspimkte  zuliessen,  von  unten  her  einrollte.  —  Schon  zu  Folge  der 
ersten  Operation  stellte  sich  eine  Art  Blascnhöhle  her,  denn  hei  ruhiger 
Rückenlage  hielt  das  Kind  eine  kleine  Menge  Urin,  die,  wenn  es  sich  aufsetzte 
oder  schrie,  auf  einmal  hervorquoll,  aber  auch  wenn  ich  mit  dem  Finger  durch 
die  vorhandene  Oeffnung  vordrang,  konnte  ich  bereits  das  Bestehen  eines  Hohl- 
raumes constatiren.  So  oft  ich  dies  ©periment  machte,  wurde  meine  Finger^ 
spitze  von  unten  her,  d.  h.  an  der  Uebergangsstelle  der  Peniswurzel  in  die 
Blasenschleimhaut  eingeschnürt  und  besonders  wenn  das  Kind  heftig  schrie,  hatte 


*)  Eine  3  -  4procentige  Höllensteinlösiuig  ist  das  wirksamste  Mittel  zur  Hei- 
l  ung  event.  zur  Verhütung  von  Erythemen  und  Excoriationen  an  Hautpartieen, 
die  stets  von  Urin  benetzt  werden.  Frauen  mit  Blasenscheidenfisteln  wussten  mir 
nicht  genug  dafür  zu  danken,  dass  ich  sie  auf  dies  einfache  Mittel  aufmerksam 
gemacht,  das  sie  in  einigen  Tagen  von  ihren  Qualen  befreite,  während  sie  früher 
eine  ganze  Officin  von  Salben  ohne  jeglichen  Erfolg  angewandt  hatten.  Man  pin- 
selt täglich  2-4  Mal. 
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ich  dae  Gefahl,  als  ob  ein  sich  contrahirender  Halbring  mdne  Fingerspitze  gegen 
den  unteren  Lappenrand  anpresste.  Diese  Beobachtung  drängte  mir  die  Vermn- 
thnng  auf,  dass  ein  Sphincter  yesicae  existire,  der  ebenso  wie  die  Blase  gespalten, 
resp.  nicht  geschlossen  sei.  Leider  sind  jedoch  unsere  Kenntnisse  Ton  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  der  Blasenectopie  noch  sehr  mangelhaft  und  namentlidi 
konnte  ich  mich  über  den  fraglichen  Punkt  in  der  einschlägigen  Literatur  in 
keiner  Weise  informiren.  Es  war  also  lediglich  das  angeführt  Experiment,  das 
auf  meinen  Wunsch  noch  yon  einer  grosseren  Anzahl  Collegwi,  unter  Ander«a 
vom  Herrn  Geh.-Rath  Prof.  Baum  an  dem  Kinde  mit  gleichem  Effect  wiederholt 
wiurde,  welches  mich  zu  dem  Versuche  bestimmte,  bei  der  demnächst  zum  voll- 
ständigen Blasenschluss  yorzunehmenden  Operation  einen  geschlossenen  und  wo 
möglich  schlussfahigen  Sphincter  yesicae  herzustellen.  Diesen  Operationsplan 
brachte  ich  am  30.  September  1873,  fünf  Wochen  nach  der  ersten  Operation  und 
nach  vollkommener  Vemarbung  der  früheren  Operationswunden,  in  folgender  Weise 
zur  Ausfahrung. 

Ich  präparirte  äusserst  vorsichtig  in  kleinen  Messerzügen  die  Blasenschleim- 
haut   sammt  ihrer  nächsten  Unterlage   in   einer   etwa  2  Millimeter  dicken,  fortr 
während  durch  den  Finger  controlirten,  Schicht  zu  beiden  Seiten  yon  der  Bauch- 
haut ab,  während  ich  den  die  Blase  deckenden  Lappen  stark  in  die  Hohe  ziehen 
Hess,  setzte  die  Ablösung  dann  nach  oben  fort,    bis  der  ursprüngliche  Rand  der 
ectopirten  Blase   in  der  ganzen  Circumferenz   frei   wurde.     Die  Breite  der  abge- 
lösten Schleimhautpartie   betrug  am   Blasengrunde  und   zu  beiden  Seiten   etwa 
%  Ctm.,    gegen    den    Blasenhals    zu    etwas    weniger,    ihre    Ränder    wurden 
angefrischt  und  unter  dem  abgezogenen  Hautlappen  durch  yier  Seidennähte  der 
Länge  nach  vereinigt*),   wobei   ich   mit  kleinen  Entspannungsschnitten  nachhalf 
wenn  die  Zusammenziehung  schwierig  war;    am  Blasenbalse,   wo   die  Spannung 
sehr  stark  war,   sah  idi  mich  genöthigt,   die  Entspannungsschnitte  in  den  Penis 
hinein  zu  beiden  Seiten  der  Rinne  fortzusetzen.    Solcher  Art  hatte  ich  eine  wirk- 
liche Harnblase  mit  freilich  sehr  geringer  Capacität  hergestellt,  eine  Blase,  deren 
innere  Auskleidung  lediglich  aus  Schleimhaut  bestand  und  deren  Verschluss  durch 
einen  circülär  yereinigten  Sphincter  gebildet  wurde,   der  sich  jedoch  nach  aussen 
nicht  in  eine  canalformige  Harnröhre,    sondern  in  die  Rinne  des  epispadiäischen 
Penis  fortsetzte.    Die  Vorderwand  der  Blase  war  yollkommen  durch  den  Lappen  a. 
(Fig.  4)  gedeckt,    da  ich   dessen  unteren  Rand  noch  durch  3  Nähte    (n  1,  n  2 
und  n  3)    zu  beiden  Seiten   der  Qlans   penis   mit   der  angr^izenden  Bauchbant 
yereinigt  hatte.      Die  Enden  der   die  eigentliche  Blase   yereinigenden  yier  Fäden 
(ff.  Fig.  4)  führte  ich  durch  den  kleinen,  zwischen  dem  unteren  Rande  des  Lap- 
pens a.  und  der  Glans  penis   gebliebenen  Spalt  nach  aussen.     Der  Effect  dieser 
Operation  war  sehr  überraschend,   denn  während  etwa  5  Minuten,    so  hinge  das 
Kind  noch  in  tiefer  Narcose  lag,  floss  auch  nicht  ein  Tropfen  Urin  aus,  und  ich 


*)  Schematisch  lässt  sich  dieser  Act  der  Operation  etwa  folgendermaassen 
yeranschaulichen.  Ein  Tabaksbeutel,  der  flach  ausgebreitet  auf  eine  Unterlage  ge- 
klebt war,  wird  yom  Rande  her  losgelöst,  so  dass  sein  Orund  noch  auf  der  Unter- 
lage bleibt,  und  der  Rand  wird  dann  zusammengeschnürt. 
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besorgte,  es  wurde  durch  den  Druck  des  in  der  sehr  kleinen  Blase  sieb  ansam- 
melnden Harns  die  Vereinigung  getrennt,  das  ganze  Resultat  der  äusserst  mühe- 
Tollen  Operation  in  Frage  gestellt  werden.  Ich  führte  deshalb  einen  dännen  C^- 
theter  ein  und  entlehrte  ein  ziemliches  Quantum  Urin  auf  einmal.  Andererseits 
war,  wenn  die  Vereinigung  zu  Stande  kam,  alle  Aussicht  vorhanden,  dass  der 
kleine  Patient  eine  schliessfahige  Blase  bekommen  würde.  Als  das  Kind  aus  der 
Narcose  erwacht  war  und  heftig  schrie,  kam  stossweise  Urin  aus  der  kleinen  Oef- 
nung  herror.  Der  Versuch,  vorerst  ein  Catheterstnckchen  in  der  Blase  liegen  zu 
lassen,  scheiterte  an  der  Unruhe  des  Kindes.  Die  Nachbehandlung  war  einfach 
wie  nach  der  ersten  Operation;  ich  sorgte  dafür,  dass  das  Kind  möglichst  ruhig 
war,  was  dadurch  am  besten  gelang,  dass  ich  es  lediglich  der  Pflege  seiner  sehr 
intelligenten  und  aufopferungsföhigen  Mutter  überliess,  und  wie  sehr  mich  auch 
die  Neugier  drängte,  schlich  ich  mich  nur  ab  und  zu,  wenn  ich  das  Kind  schla- 
fend wusste,  an  sein  Bettchen,  um  einen  Blick  auf  das  Operationsfeld  zu  werfen 
und  etwaige  Anordnungen  zu  treffen.  Die  Mutter  controlirte  den  Verlauf  mit  der 
peinlichsten  Genauigkeit  und  konnte  mir  zu  meiner  grossen  Freude  berichten, 
dass  das  Kind  bei  Tage  je  1 — 1^  Stunden,  ja  in  der  Nacht  oft  noch  länger  ganz 
trocken  lag.  Meine  freudige  Hoffnung  sollte  jedoch  nur  einige  Tage  dauern,  dorn 
vom  5.  Tage  an  wurden  die  stets  aufs  genaueste  notirten  Zeiträume  des  Trocken- 
liegens  immer  kleiner  und  am  7.  Tage  nach  der  Operation  floss  der  Urin  wieder 
beständig  fih.  Am  8.  Tage  zog  ich  die  incnistirten  Fäden  sammt  einem  Gewebe- 
fetzen heraus;  es  war  dies  der  nekrotisch  gewordene  vereinigte  Theil  der  Blasen- 
schleimhaut. —  Das  Kind  hatte  auch  diesmal,  trotz  des  mehr  verwundenden  Ein- 
griffs, der  länger  dauernden  und  stärkeren  Eiterung,  nur  massig  gefiebert,  aber 
freilich  war  nach  vollendeter  Vemarbung  der  Zustand  wenig  verschieden  von  dem 
vor  der  Operation,  es  war  nur  der  Eingang  in  die  Blase  durch  die  vorher  erwähnte 
Vereinigung  des  unteren  Lappenrandes  mit  den  seitlichen  Blasendefecträndem 
(s.  Fig.  4  n  1,  n  2,  n  3)  kleiner  geworden. 

Figur  5  veranschaulicht  die  Verhältnisse  nach  definitiver  Vemarbung;  man 
sieht,  wie  zwei  kleine  Schleimhautwülste  zwischen  unterem  Lappemande  und  Glans 
penis  sich  vordrängen.  Um  diesen  kleinen  Vorfall  der  Blasenschleimhaut  zu  be- 
seitigen, bedurfte  es  noch  einer  Operation,  die  ich  am  2.  December  1873,  also 
etwa  drei  Monate  nach  der  letzten  Operation,  in  folgender  Weise  ausführte:  Ich 
schnitt  in  die  gespannte  Vorhautschürze  eine  horizontal  verlaufende  so  grosse 
Oeffnung,  dass  ich  den  Penis  durchstecken  kounto,  frischte  den  unteren  freien 
Rand  resp.  die  Umschlagsfalte  der  Vorhautschürze  an  und  vereinigte  dies  nun- 
mehr nach  oben  über  den  Penis  verlegte  untere  Stück  derselben  mit  dem  untcreu 
mobil  gemachten  Rand  des  Blasendecklappens  durch  vier  Nähte  (s.  Fig.  6).  Die 
erste  Vereinigung  kam  nicht  in  der  ganzen  Linie  zu  Stande,  sondern  es  blieben 
zwei  grössere  und  eine  kleinere  Fistel  zurück,  deren  Schliessung  erst  durch  vier 
Nachoperationen  —  Anfrischung   und  Nahtvereinigung*)  —  und  mehrfache  Cau- 


*)  Auf  eine  eingehende  Beschi-eibung  der  zur  Schliessung  der  Fisteln  unter 
nommenen  Operation  glaube  ich  verzichten  zu  dürfen  da  die  Regeln  für  solche 
Opei-ationen  allgemein  bekannt  sind. 
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terisationen  mit  gläbenden  Nadeln  gelang;  besonders  hartnäckigen  Widerstand 
hatte  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  diejenige  der  drei  Fisteln  der  Heilung  ge- 
leistet, die  in  der  rechten  Ecke  lag,  da  sie  dort  im  grossten  Umfange  von  Narben- 
gewebe begrenzt  war.  —  Am  12.  Juli  1874  war  endlich  auch  die  letzte  Fistel 
geschlossen,  und  seitdem  sind,  wie  Sie,  m.  H.,  bei  dem  Kinde  sehen.  Blase  und 
Peniswurzel  vollkommen  gedeckt;  es  sieht  aus  der  gefensterten  Vorhaut  nur  die 
Glans  penis  hervor.  Jetzt,  da  das  Kind  ruhig  liegt,  hält  es  den  Urin,  wenn  es 
jedoch  aus  der  Narcose  erwacht,  unruhig  wird,  schreit,  oder  wenn  es  geht,  fliesst 
Alles  ab.  Leider  ist  es  bei  dem  Kinde  nicht  möglich,  die  Urinretention  in 
der  sinnreichen  Weise  zu  bewerkstelligen,  die  Herr  Professor  Thiersch  angegeben 
und  der  er  sich  in  den  von  ihm  operirten  Fällen  mit  so  glänzendem  Erfolge  be- 
dient, ich  meine  4lurch  Pelotendruck.  Es  bilden  sich  nämlich  in  der  Blase  des 
Kindes  seit  einiger  Zeit  reichliche  phosphatische  Niederschläge,  ja  es  sind  bereits 
eine  ganze  Menge  Steinchen  von  Erbsengrosse  und  darüber  entleert,  von  denen 
ich  Ihnen  eine  kleine  CoUection  vorlege.  Der  Blaseneingang  ist  dadurch  stets  ge- 
reizt und  mehr  oder  weniger  wund,  und  verträgt  schlechterdings  keinen  Druck. 
es  wird  das  Kind  deswegen  vorläufig  nur  mit  einem  passenden  Hamredpienten 
versehen  werden  können.*) 

Gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  zum  Schluss  an  den  vorgetragenen  Fall  einige  für 
die  operatite  Behandlung  dieses  Leidens  wichtige  Erörterungen  zu  knüpfen.  Was 
zunächst  die  Deckung  des  Blasendefects  betrifft,  so  dürfte  wohl  in  Zukunft  davon 
Abstand  genommen  werden,  die  Decklappen  mit  ihrer  Epidermisfläche  auf  die 
Blase  zu  legen.  Von  manchen  Operateuren  ist  dieses  Verfahren  nicht  mehr  streng 
durchgeführt  worden,  so  von  Wood,  Billroth,  Simon**}  und,  wie  wir  soeben 
gehört  habin,  hat  sich  Herr  Prof.  Thiersch  von  den  traditionellen  Umschlags- 
lappen***) durchaus  emancipirt.  —  Das  von  mir  eingeschlagene  Verfahren  unter- 
scheidet sich  nur  dadurch  von  dem  des  Herrn  Prof.  Thiersch,  dass  ich  nicht 
erst  unterminirte  und  die  definitive  Gestaltung  des  Lappens  abwartete,  sondern  ihn 
sofort  transplantirte.  Wenn  man  auf  diese  Weise  operirt,  kommt  man  mit  kleineren 
Lappen  aus,  und  dies  ist  besonders  bei  Erwachsenen  wichtig,  weil  die  enorm  grossen 
hier  nothwendigen  Lappen  nicht  immer  genügend  ernährt  werden  dürften.  Die 
Besorgniss,  dass  der  Urin  die  Wundfläche  nachtheilig  beeinflusst,  kann  ich  nicht 
hegen;  denn  abgesehen  davon,  dass  im  vorliegenden  Falle  die  Heilung  durch  den 
sauer  gehaltenen  Urin  nicht  im  geringsten  gestört  wurde,  habe  ich  die  hierher- 
gehorigen  Beobachtungen   meines   verehrten  Lehrers  Prof.  Simon   in  einer  sehr 


*)  Jetzt  trägt  das  Kind,  welches  sich  geistig  und  körperlich  prächtig  ent^ 
wickelt  hat,  einen  vom  Herrn  Instrumentenmacher  Schmidt  in  Berlin  angefer- 
tigten Recipienten,  an  dem  von  der  stets  erfinderischen  Mutter  hier  und  da  kleine 
Veränderungen  angebracht  sind,  die  dem  Kinde  das  ständige  Tragen  desselben 
ermöglichen. 

**)  In  nicht  veröffentlichten  Fällen,  die  vom  Herrn  Professor  Simon  operirt 
wurden,  während  ich  Assistent  an  der  Heidelberger  Klinik  war. 

***)  So  neime  ich  der  Kürze  wegen  die  Lappen,  die  man  mit  der  Epidermis- 
fläche auf  die  Blase  legt,  indem  man  sie  wie  das  Blatt  eines  Buches  umschlägt. 
V.  Langeabeek,  AreUv  t  Otiirargle.  XVm.  4g 
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iahl  von  Blasenscheidefistel-,  Dammriss-  und  ähnlichen  Op^alionen 
gefunden.  —  Wie  dem  aber  auch  sein  mag,  ob  man  erst  imterminirt, 
Lappen  mit  frischer  Wundfläche  überpflanzt,  man  kommt  mit  dieser 
u  einem  viel  sichereren  und  rascheren  Resultate,  das  ergiebt  der  ein- 
gleich  der  so  operirten  Fälle  mit  den  früheren  Fällen,  in  denen  üm- 
pen  zur  Deckung  benutzt  wurden.  Eine  zweite  Frage  ist  die,  womit 
inen  soll:  mit  der  Operation  der  Epispadie  oder  der  Ectopie.  Die  Be- 
g  dieser  Frage  fällt  meines  Erachtens  bei  Erwachsenen  anders  aus,  als 
m.  So  lange  wir  noch  nicht  dabin  gekommen  sind,  einen  natürlichen 
uss  auf  operativem  Wege  (s.  weiter  unten)  herzustellen,  werden  wir  bei 
len  nach  dem  Vorgange  des  Herrn  T  hier  seh  mit  der  Operation  der 
beginnen.  Bei  jungen  Ejndem  ist  eine  Operation  !ler  Epispadie  nach 
1  wegen  des  äusserst  kleinen  Penisnidiments  wohl  kaum  möglich,  aber 
m  das  möglich  wäre,  würde  doch  von  jeder  Operation  abzusehen  sein, 
)  durch  das  Wachsthum  zu  erwartende,  wenn  auch  geringe  Projection 
nach  aussen  verkümmerte.  Man  wird  sich  also  bei  Kindern  mit  der 
der  Blase  begnügen,  diese  aber  so  früh  wie  möglich  vornehmen,  weil 
zenden  Verwundungen  viel  geringer  sind,  als  bei  Erwachseneu,  und  die 
benso  prompt  zu  Stande  kommt.  Ausserdem  ist  in  Anschlag  zu  brin- 
die  Pflege  des  mit  der  Missbildung  behafteten  Kindes  selbst  der  besten 
einer  unüberwindlichen  Last  wird.  Die  zäheste  Kraft  und  der  ener- 
^ille  erlahmen  schliesslich  durch  die  trostlose  Perspective,  das  Kind  in 
ichen  Zustande  aufwachsen  zu  sehen. 

'übrigt  nur,  m.  H.,  noch  den  aUerwichtigsten  Punkt,  das  Verhältaiss  des 
iessmuskels  zu  besprechen.  Liegt  auch  kein  Grund  vor,  das  Fehlen 
[iessmuskels  anzunehmen,  —  die  Anschauungen  über  das  Entstehen  der 
Lg  mögen  sein,  welche  sie  wollen  —  so  fehlt  uns  doch  bisher  der  ana- 
Nachweis,  und  meine  Annahme,  dass  ein  solcher  Muskel  vorhanden  sei, 
i  lediglich  auf  die  Beobachtung  an  dem  Urnen  vorgestellten  Kinde  (ygl. 
Dass  diese  Beobachtung  von  anderen  Operateuren  bisher  nicht  gemacht 
kläre  ich  mir  daraus,  dass  die  meisten  Operationen  an  Erwachsenen  oder 
L  Kindern*)  ausgeführt  wurden,  bei  denen  durch  die  Breite  der  Spalte 
ih  die  grosse  Distanz  der  Endpunkte  des  Muskels  das  von  mir  angeführte 
it  (s.  S.  729)  nicht  gut  den  gleichen  Effect  haben  konnte.  —  Zur  Unter- 
meiner  Ansicht  dürfte  jedoch  ein  Fall  von  Epispadie  dienen,  den  der 
e  Otto  Weber  operirte  und  im  Heidelberger  naturhistorischen  Verein 
•).  Es  handelte  sich  zwar  nur  um  den  höchsten  Grad  von  Epispadie 
ekannten  trichterförmigen,  vor  der  Symphyse  gelegenen  Vertiefung.  Da 
Blasenhals  bei  dieser  Missbildung  ebenfalls  offen  ist,  so  dürften  die  Ver- 

ir  Ihnen   vorgestellte  Knabe   war   das  jüngste  bisher  an  BUisenspalte 

ind. 

err  Professor  Simon  machte  mich,  als  ich  ihm  meine  Beobachtung  mit- 

l  den  Fall,  dessen  Beschreibung  sich  in  den  Heidelberger  Jahrbüchern 

146,  findet,  aufmerksam. 
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hälinisse  des  Blasenschliessmuskels  bei  beiden  Leiden  gleiche  oder  ähnliche  sein, 
besonders  wenn  man  mit  Thiersch  in  beiden  nur  graduelle  Verschiedenheiten 
erblickt.  Weber  operirte  folgendennassen:  Er  schnitt  yon  der  Vorhaut  nach  auf- 
wärts die  Haut  an  beiden  Seiten  der  UreÖiralrinne  so  ein,  dass  sie  Yom  Penis 
abgelost,  in  Form  zweier  Seitenlappen  sich  über  die  rinnenformige  Urethra 
heruberlegen  liess  und  dieselbe  deckte;  oberhalb  des  Trichters  liefen  die  Schnitte 
in  einer  Spitze  zusammen;  dadurch  wurde  die  schleimhautartige  Bekleidung  des 
Trichters  nach  einwärts  umgeschlagen  und  der  Verschluss  von  oben  bis  zur  Eichel 
hergestellt.  Die  Wundfläche  wurde  dim;h  einen  Scrotallappen  bedeckt.  Nach 
ToUkommener  Heilung  konnte  der  Kranke  den  Urin  theilweise  zurückhalten  und 
durch  methodische  Uebung  wurde  er  dahin  gebracht,  bis  zu  einem  halben  Schoppen 
zu  halten  und  den  Urin  alle  zwei  bis  drei  Stunden  im  Strahle  zu  entleeren. 
Weber  meint,  dass  der  gespaltene  Sphincter  durch  die  Operation  einen  an- 
dern Ansatzpunkt  in  der  Narbe  gefanden  und  dadurch  den  Blasenhals  abschliessen 
konnte.  —  Das  Vorhandensein  eines  Sphincter  wird  yon  Weber  demnach  gar 
nicht  angezweifelt.  Ist  aber  ein  solcher  Muskel  TOrhanden,  der,  in  welcher  Weise 
auch  immer,  den  Verschluss  der  zu  bildenden  Blase  bewirken  kann,  dann  müssen 
wir  Tor  Allem  dies^  Muskel  in  Angriff  nehmen.  Ich  würde  fernerhin  unbedingt 
die  Operation  der  Ectopie  damit  beginnen,  den  offenen  oder  gespaltenen  l^hincter 
in  einen  geschlossenen  umzuwandeln,  und  erst  wenn  das  gelungen  wäre,  die 
Deckung,  resp.  Schliessung  der  Blase  Torzunehmen.  Macht  man  es,  wie  ich  es 
bei  dem  Ihnen  vorgesteUten  Kinde,  da  ich  die  Eiistenz  des  Sphincter  noch  nicht 
kannte,  gethan,  urngdtehrt,  dann  wird  die  Zugängigkeit  zum  Operationsfeld  selbst- 
Terständlich  beeinträchtigt,  ausserdem  aber  hindert  der  andrängende  Urin  —  nicht 
durch  seine  chemisdie  Beschaffenheit,  sondern  rein  mechaniseh  durch  den  Druck 
—  die  Heilung,  während  er  bei  noch  offener  Blase  oben  frei  abfliesst.  -*  In 
welcher  Weise  der  Sphinctereinsehluss  in  allen  Fällen  herzusteUen  sein  wird,  das 
zu  entscheiden  bleibt  freilich  erst  weiterer  Erfahrung  überiassen^  und  ich  muss 
mich  Toriäuflg  damit  begnügen,  darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  die  Möglich- 
keit yorhanden  ist,  auf  operatiTem  Wege  eine  spontan  yerschliessbare  Blase  her 
zustellen. 


Eridänmg  der  Abbildiuigeii  auf  Tafel  ISi. 

Figur  1  stellt  die  gespaltene  Blase  und  den  epispadiäischen  Penis  dar;  man 
sieht  einen  grossen  rechts-,  und  einen  kleineren  linksseitigen  Leisten- 
bruch und  am  oberen  Rande  der  Blase  eine  Andeutung  des  Nabels. 

Figur  2  und  3  yeranschaulichen  den  ersten  Operationsact,  bei  dem  der  grosse 
Bauchhautlappen  über  die  Blase  gelegt  und  der  dadurch  entstandene 
Bauchhautdefect  bis  auf  ein  kleines  Dreieck  (Figur  3)  vereinigt  ward. 

Figur  4  ist  eine  Skizze  der  topographischen  Verhältnisse  unmittelbar  nach  Be- 
endigung der  zweiten  Operation;  ff  sind  die  Enden  der  die  Blase  in 
der  Tiefe  vereinigenden  Fäden;  durch  die  Vereinigung  bei  n  1,  n  2, 
n  3  ist  der  untere  Theil  der  Blase  gedeckt. 

48* 
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Figur  5     stellt  die  topographischen  Verhältnisse  dar  nach  definitiyer 
staltnng  nach  der  zweiten  Operation. 

Figur  6  ist  unmittelbar  nach  der  dritten  Operation,  bei  welcher  die  Ei 
die  Vorhaut  gesteckt  wurde,  aufgenommen.  —  Denkt  man  si 
N&hte,  welche  die  Vorhaut  mit  dem  Blasendecklappen  Tcreii 
femt  und  die  Oeibiung,  zu  der  die  Eichel  heraussieht,  yerl 
hat  man   ein   dem  jetzigen  Zustande  des  Kindes  entspreche 


2.  DanoBStritioB  aioes  ntgiatiick-aleGtriiGkai  Rotatioui 
II  gtlfuokiutisckai  Zwackaa*). 

Von 
(Hierzu  Tafel  X.  Figur  7.) 


Ich  will  mir  erlauben,  einen  magnetisch-electrischen  Rotationsappa 
monstrireo,  welcher  derartig  construirt  ist,  dass  ein  continuirlicher  Stn 
werden  kann,  der  zu  galvanokaustischen  Zwecken  Yerwendbar  sein  dnrl 

Der  Apparat  ist  analog  den  dynamo-electrischen  Maschinen  gebau 
zu  anderen  Zwecken,  um  galvanische  Strome  zu  ersetzen,  verwandt  w 
sonders  um  electrisches  Licht  zu  erzeugen;  z.  B.  ist  das  die  Wiene 
Stellung  Abends  beleuchtende  Licht  derartigen  Ursprungs  gewesen  und 
einem  Apparate  her,  der  wie  dieser  in  der  Siemens-Halske'sch 
erbaut  und  gleich&lls  nach  dem  System  des  daselbst  beschäftigten 
Herrn  Dr.  von  He fner- Altenbeck  construirt  worden  ist. 

Prindp  und  Wirkimgsweise  beruhen  auf  dem  Satz,  dass  in  ein^ 
geschlossenen  electrischen  Leiter  ein  Strom  entsteht,  wenn  Theile  voi 
sehen  zwei  entgegengesetzten,  sich  fast  gegenüberstehenden  Polen  einet 
bewegt  werden;  die  Richtung  des  Stromes  hängt  von  der  relativei 
Magnetpole  ab.  Der  Leiter,  durch  dessen  Bewegung  in  unserem  Fall 
trische  Strom  erzeugt  wird,  besteht  aus  relativ  dickem,  umsponnenem  K 
der  in  acht  Stucken  derartig  mehrfiush  um  eine  Blechtrommel  gewickel 
die  ganze  Oberfläche  der  Trommel  von  Drahtgängen  bedeckt  ist,  wel 
Cylindermantelfläche  dicht  aneinander  liegend  parallel  zur  Axe  verlaufi 
Sthmflächen  sich  kreuzen.  In  ihrem  Zusammenhange  stellen  dann 
einen  geschlossenen  Gylinder  dar.  Die  Magnete  bestehen  aus  funfeig  gf 
starken  Hufeisenmagneten  von  Wolframstahl.  Sie  liegen  in  zwei  Reihe 
so  dass  je  fünf  und  zwanzig  neben  einander  liegen  und  sich  die  zwei 
ihren  offenen  Concavitäten  gegenüberstehen.  Die  fünfzig  Nordpole  li 
auf  einer,  die  fun£dg  Südpole  auf  der  anderen  Seite.    Je  ein  Eisensti 


*)  Vortrag,  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  IV.  Gongresses  der 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  9.  April  1875. 
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schematischen  Zeichnung^  N"  und  S'')  verbindet  auf  jeder  Seite  alle  gleichnamigen 
Pole  und  wird  also  auf  der  einen  Seite  einen  einzigen  sehr  kräftigen  Nordpol, 
auf  der  anderen  einen  entsprechenden  Südpol  repr&sentiren,  so  dass  bei  Th&tigkeit 
der  Maschine  die  gesammten  Magnete  gewissennaassen  zwei  parallel  gespaltene 
Batterien  darstellen. 

Der  aus  den  Drahtwindungen  gebildete  Hohlcylinder  umfasst  einen  weichen 
Eisenkern,  der,  wie  auch  seine  Stellung  sein  mag,  in  Ruhe  oder  rotirend,  jedes- 
mal gegenüber  den  constanten  Magnetpolen  ausserhalb  der  Drahtwindungen  in- 
nerhalb derselben  einen  inducirten  Pol  yon  einer  dem  prim&ren  entgegengesetzten 
Polarität  trägt,  welcher  von  bedeutendem  Momente  hinsichtlich  der  Verstärkung 
des  erzeugten  Stromes  wird.  Da  dieser  inducirte  Pol  im  weichen  Eisen  trotz 
Aenderung  der  Lage  der  Eisentheile  bei  Rotation  doch  stabil  am  selben  Orte 
bleibt  — ,  er  geht  ja  dabei  auf  neue  Eisentheile  über  —  und  bei  entgegenge- 
setzter Polarität  innerhalb  der  Drahthülle  liegt,  muss  er  auf  den  Draht  in  glei- 
chem Sinne  wie  der  primäre  Pol  wirken  und  den  magnetischen  Feldern  eine 
höhere  Intensität  yerleihen. 

Bei  einer  völligen  Umdrehung  des  Drahtcylinders  würden  in  jeder  Draht- 
umwindung  beim  zweimaligen  Durchgang  durch  diese  magnetischen  Felder  zwei 
Stromimpulse  von  einander  entgegengesetzter  Richtung  entstehen.  Diese  Impulse 
werden  in  jeder  Windung  ihr  Maximum  erreichen,  wenn  diese  die  Mitte  der 
Felder  passirt  (dieser  Satz  ist  nicht  ganz  richtig,  da  beim  Gang  der  Maschine  eine 
kleine  Verschiebung  der  Magnetpole  in  der  Richtung  der  Drehung  erfolgt),  und 
auf  Null  sinken,  wenn  die  Drehung  imi  90^  weiter  erfolgt  ist 

Durch  ein  höchst  ingeniöses  Verfahren  hat  Herr  v.  Hefner  diese  einzelnen, 
ihre  Richtung  wechselnden  Stromimpulse  zusammen  wirken  lassen  und  einen 
continuirlichen,  in  seiner  Richtung  gleich  bleibenden  Strom  zu  erzielen  gewusst. 
Es  ist  zu  dem  Zwecke  der  Umfang  der  mit  Draht  umwickelten  Partie  in  acht 
gleiche  Theile  getheilt;  je  zwei  gegenüberliegende  Theile  sind  mit  zwei  neben- 
einander gelegten  Drähten  von  gleicher  Länge  bewickelt;  ihre  vier  Enden,  also 
auch  alle  sechszehn  Enden,  treten  an  der  einen  Stirnfläche  hervor.  (In  der  Figur 
sind  diese  Enden  zu  verfolgen:  —  1.1;  —  2.2;  —  8.8;  —  4.4;  —  5.5;  —  6.6; 
-  7.7;  —8.8;  +  2'.2';  +  IM';  +  4',4';  +  3'.3';  ^  6'.6*;  -}- 5'.5' ;  +  8'.8' ; 
-f-  7'.7'.)  An  dieser  Stirnfläche  liegt,  mit  ihr  rotirend,  eine  ebene  Scheibe,  welche 
aus  acht  metallenen,  von  einander  durch  sehr  schmale,  radiäre  Zwischenräume 
isolirten  Sectoren  besteht.  An  zwei  diametral  sich  gegenüber  liegenden  Stellen 
werden  an  diese  getheilte  Scheibe  durch  Federkraft  zwei  Metallrollen  angepresst, 
und  unter  diesen  laufen  die  einzelnen  Sectoren  bei  rotirender  Bewegung  hin  (in 
Fig.  A.  und  B.).  Es  zeigt  sich  dabei  in  der  Figur,  dass  diese  Rollen  in  steter 
metallischer  Berührung  mit  der  Sectorenscheibe  bleiben  müssen;  denn  da  sie 
durch  Federkraft  angepresst  werden,  muss,  wenn  der  isolirende  radiäre  Raum 
überrollt  wird,  die  Rolle  die  Kaiite  des  einen  Sectors  bis  zum  selben  Augenblick 
berühren,  wo  sie  diejenige  des  folgenden  trifft,  in  diesem  Moment  freilich  die 
erste  verlassen.  Man  hat,  statt,  wie  in  der  Figur  gezeichnet  ist,  epicycloidisch 
die  Rollen  in  derselben  Ebene  auf  der  Peripherie  der  Scheibe  rollen  zu  lassen, 
auch  senkrecht  zu  ihrer  Oberfläche  die  Rollen  angebracht  oder  statt  der  Rollen 
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MetillbarsteiLBtreifen  angebracht  und  diese  etwas  schräg  zur  Scheibe  gestellt  la 
diesem  letzteren  Falle  würde' mir  Drehung  der  Welle  nach  einer  Richtung  mög- 
lich sein.  In  allen  Fällen  wird  num  aber  einen  die  Rollen  oder  Metallbürsten 
tragenden  Balken,  da,  wie  erwähnt,  beim  Gang  der  Maschine  die  Pole  etwas  Tei^ 
schoben  werd^,  nicht  horizontal  stehen  lassen,  sondern  etwas  Terdrehen.  Der 
richtige  Stand  der  Rollen  oder  andere  Electricitätsredpienten  ist  dann  erreicht, 
wenn  die  Funken,  welche  zu  ihnen  überspringen,  am  wenigsten  stark  sind,  d.  h. 
die  geringsten  Zwischenräume  zu  überspringen  haben.  (Man  wird  dies  mechanisch 
ausprobiren  und  in  der  Richtung  der  Drehung  verschieben  müssen.)  Die  Rollen 
tret^i  in  mettdlische  Verbindung  mit  den  nach  aussen  führenden  Polklemmen 
zur  Anlegung  der  Leitungsdrähte,  die  rotirenden  Metallsectoren  aber  in  einer 
durch  die  Figur  Tordeutlichten ,  eigenthümlichen  Weise  mit  den  vom  Cy.linder 
kommenden  sechszehn  Drahtenden.  Es  sind  in  der  Figur  die  Drahtwindungen 
um  den  Oylinder  weggelassen  und  nur  die  hervortretenden  Enden  und  die  See- 
toren  schematisch  gezeichnet  Die  Enden  desselben  Drahtstückes  sind  mit  den- 
selben Zahlen,  deren  eine  mit  Indexstrich  versehen  ist,  bezeichnet.  Die  positiven 
und  negativen  Zeichen  geben  die  Polarität  der  Stromimpulse  an,  welche  jeder 
einzelne  Draht  bei  der  in  der  Zeichnung  angenommenen  Lage  empftngt  Die 
Intensität  des  Impulses  ist  durch  stärkere  oder  schwächere  Striche  des  Polaritäts- 
zeichens ausgedrückt.  Verfolgt  man  die  Wege,  welche  diese  ingeniöse  Hef- 
ner'sche  ^haltung  dem  Strome  bietet,  so  ist  leicht  zu  erkennen,  dass  sämmtiiehe 
Stromin^)ul6e  der  einzelnen  Drähte  dem  einen  Seetor  in  der  grossten  Nähe  des 
einen  Poles  positive,  dem  entgegengesetzten  negative  Electricität  zusenden,  und 
dass  dies  unter  allen  Momenten  der  Rotation  den  an  diesen  Stellen  befindlichen 
Sectoren  passiren  muss.  An  diesen  Punkten  wird  man  die  stromaufhehmend^ 
Rollen  anbringen,  welche,  da  sie  constant  mit  Metallpartie  der  Sectoren  in  Be- 
rührung bleiben,  als  Resultat  sämmtlicher  Stromimpulse  einen  continuirlichen,  bei 
gleicher  Drehungsgeschwindigkeit  constanten  Strom  zur  Leitung  führ^i.  —  Da 
die  Menge  des  erzeugten  Stromes  mit  der  Tourenzahl,  also  der  Drehungsgeschwin- 
digkeit des  Drahicylinders  zunimmt,  kann  man  mit  Erhöhung  derselben  hsi  be- 
liebig hohe  Stromstärke  erzielen,  zumal  da  der  erzeugte  Strom  selbst  wieder  den 
in  der  Maschine  vorhandenen  Magnetismus  verstärkt. 

Für  viele  Anstalten  dürfte  es  von  Wichtigkeit  sein,  stets  einen  galvanokau- 
stischen Apparat  bereit  zu  haben,  was  dort,  wo  seltener  Gebrauch  stattfindet,  mit 
den  galvanischen  Batterien  nicht  immer  der  Fall  ist.  Es  lässt  sich,  wie  hier 
erprobt  ist,  mit  vorgezeichnetem  Apparat  nicht  nur  Platindraht  von  jeder  Dicke, 
wie  er  zu  galvanokaustischen  Zwecken  Verwendung  finden  kann,  sondern  selbst 
der  Stahldraht  mit  Leichtigkeit  glühend  machen,  welchen  Herr  Hagedorn  aus 
Magdeburg  bei  seinem  galvanokaustischen  Schlingeoschnürer  verwendet  Es  ist 
dieser  Draht  deshalb  von  beträchtlicher  Stärke,  da  der  Apparat  zu  gleicher  Zeit 
als  Ecraseur  und  Galvanocauter  wirken  soll.  Einzelne  beim  Probiren  des  Appa- 
rates von  mir  vor  der  Demonstration  wahrgenommene  Uebelstände  lassen  sich 
diesem  Apparat  in  nicht  höherem  Qnde  zuschreiben  als  auch  den  galvanischen. 
Es  gehören  hierher  besonders  das  schnelle  Abkühlen  der  dünneren  Drähte  bei 
Anwendung    und   das   schwerer   zu   erzielende    Weissglühen    (nach  Hagedorn» 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Demonstration  eines  magnetisch-electrischen  Rotationsapparates.      737 

welcher  20  grossere  Operationen  galvanokaustisch,  darunter  eine  Ober-  und  meh- 
rere Unterschenkelamputationen  ohne  Unterbindung  vorgenommen  hat,  darf  frei- 
lich bei  der  Operation  nie  Weissgluth  eintreten,  da  sonst  der  Draht  wie  ein 
Messer  die  Gewebe  durchschneidet  und  ein  Hauptvortheil,  unblutig  operiren  zu 
können,  verloren  geht)  dickerer  Drähte.  Eme  Hauptcontraindication  gegen  Ope- 
riren mit  weissglühendem  Draht  liegt  auch  in  dem  Umstände  begründet,  dass 
beim  Gebrauch  sich  nicht  alle  Drahtpartieen  gleichmässig  an  das  Gewebe  des 
Operationsfeldes  anschmiegen,  nicht  gleichmässig  abkühlen  und  an  den  heisseren 
Partieen  oft  Zerreissung  im  ungünstigsten  Moment  erfolgt. 

Noch  ein  Hauptmoment,  der  Preis  des  Apparates  ist  zu  erwähnen.  Derselbe 
ist  sehr  hoch;  der  vorgestellte  Apparat  kostet  250  Thaler;  doch  dürfte,  da  gar 
keine  Unterhaltungskosten  verursacht  werden,  die  bei  den  Batterien  so  beträcht- 
lich oft  sind,  die  Anlage  sich  doch  empfehlen.  Auch  lässt  sich  hoifen,  dass  eine 
billigere  Herstellungsweise  erwirkt  wird;  so  kostet  allein  der  bei  diesem  Apparat 
verwandte  Wolframstahl  100  Thaler;  man  könnte  kleinere  aus  dünnerem  StahK 
blech  gefertigte  Magnete  nehmen,  eioen  grösseren  Eisenkern  und  schnellere  Um- 
drehung anwenden.  Letzteres  wäre  ein&ch  durch  ein  entsprechendes  Vorgelege 
zu  bewirken. 


3.  Demoiuitritioii  eiBer  gtl? anokaisttsckea  SekBeMaicIHiga,  weleka 
bei  der  OperatioB  eine  sickere  Blitstttlang  ermSgUckt. 


Von 

In  Magdeburg*). 

(Hierzu  Tafel  X.  Figur  1-6.) 


Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  hier  eine  galvanocaustische  Schlinge  vorzu- 
zeigen, so  geschieht  es  deshalb,  weil  die  Ansichten  über  die  blutstillende  Wirkung 
derselben  bis  in  die  neueste  Zeit  sehr  auseinandergehen  und  meines  Wissens  bis 
jetzt  nirgends  ein  Verfahren  angegeben  ist,  wie  man  bei  Operationen  mit  der 
galvanocaustischen  Schlinge  eine  sichere  Blutstilliuig  erreichen  kann.  Um  so  mehr 
sehe  ich  mich  hierzu  veranlasst,  als  uns  gestern  hier  ein  magnet-electrischer  Ro- 
tationsi^parat  vorgeführt  worden  ist,  welcher  die  angenehme  Aussicht  eröffnet, 
unabhängig  von  dem  Aufstellen  und  Instandhalten  einer  entsprechenden  Batterie 
jeder  Zeit  ohne  alle  Vorbereitungen  galvanocaustische  Operationen  vornehmen  zu 
können. 

Fast  überall,  wo  in  den  Handbüchern  der  Chirurgie  und  Operationslehre  die 
galvanocaustische  Schlinge  genannt  wird,  geschiebt  es  in  Begleitung  des  Ecraseurs 
und  zwar  sowohl  des  Ketten-  als  Drahtecraseurs.     Es  ist  dabei  meistens  in  oder 


*)   Demonstration   in  der  4.  Sitzung  des  IV.  Congresses   der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin,  10.  April  1875. 
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zwischen  den  Zeilen  zu  lesen,  dass  alle  diese  Instrumente  bei  der  Operati<»i 
keineswegs  sicheren  Schutz  yor  Blutung  gewähren.  Und  doch  ist  eine  gewisse 
beschr&nkte  blutstillende  Wirkung  er£ahrungsgem&8s  keinem  dieser  Instrumente 
abzusprechen.  Lassen  wir  dahin  gestellt  sein,  auf  welche  Weise  der  Ecraseur  und 
wie  die  Glöbschlinge  auf  die  Blutgefässe  wirkt  und  sie  zum  Verschluss  bringt 
Es  liegt  nahe,  die  Wirkung  des  Draht^craseurs  mit  der  Einwirkung  der  galyano- 
canstischen  Schlinge  zu  verbinden.  Vielleicht  leisten  beide  Kräfte  vereint,  was 
der  einzelnen  allein  nicht  möglich  ist.  Dies  erscheint  um  so  einleuchtender,  da 
ein  Drahtecraseur  im  Stande  ist,  vermöge  seiner  stark  zusammenschnürenden  Kraft 
auch  bei  solchen  umfangreichen  Trennungsflächen  die  Blutcirculation  völlig  zu 
unterbrechen,  wo  die  bisher  gebrauchten  Schneideschlingen  längst  nicht  mehr  dazu 
ausreichen. 

Von  dieser  Idee  ausgehend  ist  das  vorliegende  Instrument  so 
construirt,  dass  es  die  Wirkung  eines  Drahtecraseurs  mit  der  Ein- 
wirkung der  galvanocaustischen  Schlinge  verbindet  und  ausserdem 
gestattet,  den  Hitzegrad  der  Schlinge  nach  Belieben  abzuschwächen 
und  zu  regeln. 

Man  könnte  es  galvacocaustischen  I>rahtschnärer  nennen,  womit  aber  nur 
angedeutet  wäre,  dass  ebensoviel  Gewicht  auf  die  zusammenschnnr^ide  als  auf  die 
glühende  und  schneidende  Wirkung  der  Drahtschlmge  zu  legen  ist  Dem  ent- 
sprechend hat  das  Instrument  die  Leichtigkeit  und  ZiOTlichkeit der  Middeldorpf- 
schen  Schneidescblinge  verloren.  Es  ist  stark  und  compact  hergestellt,  so  dass 
man  eben  so  sicher  mit  der  eingefügten  Drahtschlinge  die  Musculatur  eines  Obo^ 
schenkeis  als  den  fingerdicken  Stiel  eines  fibrösen  Polypen  in  dem  Grade  zusam- 
menschnüren kann,  dass  jede  Blutcirculation  an  der  Trennungsstelle  vollständig 
aufhört.  Statt  der  früheren  Ligaturröhren  zum  Einsetzen  in  den  Handgriff  sehen 
Sie  hier  zwei  starke,  durch  Elfenbein  1  isolirte  Messingstäbe  aa,  die  an  ihrem 
vorderen  Ende  zwei  kurze,  leicht  gebogene  Röhren  bb  tragen  zur  Aufiuihme  der 
Drahtschlinge.  Diese  Röhren  sind  kurz,  damit  die  Druhte  schnell  durchgeführt 
werden  können;  sie  sind  leicht  gebogen  und  innen  mit  Platin  ausgelegt,  damit 
der  Draht,  wenn  er  stark  angespumt  ist,  das  Metall  der  Röhre  recht  innig  be- 
rührt und  andererseits  eine  Oxydation  des  Röhrenmetalls  nicht  störend  auf  die 
Ueberleitung  des  galvanischen  Stromes  in  die  Drahtschlinge  einwirken  kann.  Ehe 
ich  diese  Röhren  krümmte  und  mit  PUtin  auslegte,  versagte  mir  bisweilen  die 
Leitung  an  dieser  Stelle  um  so  leichter,  da  ich  &st  alle  Operationen  mit  Eisenr 
draht  ausführte,  welcher  schnell  oxydirt  und  auch  des  leichteren  Schmelzens  wegen 
dem  Platindraht  weit  nachsteht.  Er  ist  aber  sehr  viel  billiger,  fast  ohne  Werth 
und  deshalb  bringe  ich  ihn  noch  häufig  zur  Anwendung,  zumal  ich  fast  nie  solche 
hohe  Hitzegrade  wirken  lasse,  die  ihn  zum  Schmelzen  bringen  könnten. 

Uro  das  unangenehme  Versagen  des  Durchbrennens  bei  dem  letzten  Rest  in 
der  Schlinge  zu  vermeiden,  hat  man,  wie  Sie  wissen,  gerathen,  einen  fremden 
Körper,  z.  B.  einen  Bausch  Watte,  ein  Stückchen  Holz  oder  dergleichen  in  die 
Schlinge  vor  die  Ligaturröhrenmündung  zu  legen,  oder  die  ganz  eingezogene 
Schlinge  durch  Lockern  und  Vorschieben  wieder  zu  vergrössem  und  dadurch  zum 
Glühen  und  Schneiden  zu  bringen.    Das  jedesmalige  Einlegen  von  Watte  etc.  ist 
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lästig  und  auch  nicht  ganz  sicher  in  der  Wirkung.  Das  Vergrossem  der  Schlinge 
hebt  jede  Gompression  der  Blutgefösse  auf  und  ist  dann  beim  Durchziehen  des 
Gluhdrahtes  durch  den  letzten  Rest  die  Fehlerquelle  von  Blutungen.  Das  l&stige 
Versagen  der  Glohwirkung  bei  TÖllig  eingezogener  Schlinge  ist  bekanntlich  da- 
durch bedingt,  dass  diejenigen  Theile  der  DrahtschUnge,  welche  den  Ligaturrohren 
zimächst  liegen,  ihren  hohen  Hitzegrad  dem  nur  wenig  erwärmten  MetaU  der 
Rohren  als  einem  guten  Wärmeleiter  mittheilen  imd  sich  dadurch  abkühlen  und 
aufhören  zu  glühen.  Schiebt  man  nun  auf  die  Ligaturrohren  einen  Elfenbein- 
aufsatz  c,  wie  Sie  hier  sehen  in  der  Weise,  dass  er  über  die  Rohren  um  soviel 
hinausragt,  als  der  Schiingendraht  nicht  mehr  zum  Glühen  kommt,  so  wird  der 
nicht  glühende  Theil  der  Schlinge  in  den  Elfenbeinaufsatz,  einen  schlechten 
Wärmeleiter,  zu  liegen  kommen,  und  die  über  die  Drahtrinne  vorstehenden  Rän- 
der desselben  verhindern  sicher,  dass  der  letzte  Rest  beim  Durchbrennen  mit 
dem  nicht  glühenden  Theil  der  Schlinge  in  Berührung  kommt.  Somit  wird  auch 
bei  völlig  eingezogener  Schlinge  der  vordere  sichtbare  und  glühende  Theil  der- 
selben immer  ohne  Versagen  den  letzten  Rest  der  Gewebe  durchbrennen,  ohne 
dass  man  nothig  hat,  die  feste  Ziisammenschnürung  und  damit  zugleich  die 
Sicherheit  vor  Blutung  preiszugeben.  Nach  der  Operation,  wenn  die  Drahtenden 
aus  der  Klemmvorrichtung  befreit  sind,  braucht  man  nur  diesen  locker  aufsitzen- 
den Elfenbeinaufsatz  nach  vom  abzuziehen,  um  den  Draht  sehr  schnell,  ohne  ihn 
zu  berühren  und  zu  knicken,  zu  entfernen  und  das  Instniment  in  der  kürzesten 
Zeit  wieder  fertig  zu  stellen. 

Der  Handgriff  des  Instruments  qq  ist  dem  von  Bruns^ sehen  nachgebildet. 
Auf  demselben  werden  die  Drahtenden  auf  einem  isolirenden  Elfenbeiablock  d  in 
der  Weise  befestigt,  dass  die  DrahtschUnge  ebenso  wie  bei  dem  Drahtecraseur 
durch  ein  Schraubengewinde  unter  dem  Elfenbeinblock  mittelst  einer  Schrauben- 
stange e  angezogen  und  fest  zusammengeschnürt  werden  kann.  Dies  geschieht 
vermittelst  eines  Wirbels  f  unten  an  der  Schraubenstange.  Durch  Umdrehen  des 
Wirbels  kann  man  mit  geringer  Kraft  grosse  Schnürwirkung  der  Drahtschlinge 
erreichen,  die  auch  dann  fortbesteht,  wenn  der  Fingerdmck  am  Wirbel  aufhört. 
An  der  imteren  Seite  des  Handgriffes  befindet  sich  ein  Schieber  mit  einem  Ringe 
g,  der  durch  leichte  Fingerbewegung  den  galvanischen  Strom  schliesst  oder  öffnet, 
je  nachdem  er  vor-  oder  zurückgeschoben  wird.  Man  kann  nach  Belieben  auf 
Schluss  oder  Oeffnung  operiren,  ohne  durch  anhaltenden  Dmck  die  Hand  oder 
den  Finger  zu  ermüden.  Ganz  zweckmässig  ist  femer  diese  doppelmäulige  Zange 
Figur  8  und  4  mit  einem  Elfenbeinstück  h  zwischen  den  Branchen,  weil  man 
mit  derselben  beide  Drahtenden  der  Schlinge  mit  einem  Male  fassen,  anziehen 
und  zugleich  in  die  Klemmvorrichtung  d  legen  kann,  wo  eine  einzige  Flügel- 
schraube i  beide  Drahtenden,  selbstverständlich  von  einander  isolirt,  zugleich  fest- 
klemmt. Der  Elfenbeinblock,  welcher  den  Draht  aufiiimmt,  besteht  aus  einem 
starken  Mittelstück  d  und  zwei  kleineren  Stücken  dd  neben  demselben,  die  mit 
dem  grösseren  an  der  Basis  durch  Chamiere  verbunden  sind  und  vermöge  kleiner 
Federn  von  dem  grösseren  Mittelstück  nach  aussen  abstehen  und  zwei  klaffende 
Spalten  bilden  zur  Aufoahme  der  beiden  Drahtenden.  Mitten  durch  alle  drei 
Elfenbeinstücke   geht   quer   eine  kleine  Stahlstange  k  mit  einem  Knopf  auf  der 
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einen  und  einem  Schraubengewinde  auf  der  anderen  Seite  ver^^ehen,  auf  welchem 
eine  kräftige  Flügolschraube  i  sich  bewegt  und  es  möglich  macht,  die  beiden  in 
die  klaffenden  Spalten  ■>'ersenkten  Drahtenden  mit  grosser  (rewalt,  wie  in  einen 
Schraubstock,  sehr  fest  einzuklemmen.  Die  Stahlstange  ist  im  Elfenbeinblrtck 
von  einem  Federkiel  umgeben,  damit  sie  nicht  zum  Leiter  wird  zwischen  den 
durch  die  Elfenbeinstücke  isolirten  Drahtenden.  Der  Draht  wird  bei  allen  diesen 
Manipulationen  niemals  stark  gebogen  oder  geknickt,  sondern  bleibt  immer  ge- 
streckt. Wenn  man  ihn  ausserdem  so  lang  abmisst,  dass  bei  völlig  eingezogener 
Schlinge  die  Enden  desselben  bis  zum  Griffende  reichen,  so  kann  man  jederzeit 
wahrend  der  Operation  am  Handgriff  aus  dem  Abstände  der  Drahtenden  vom  Crriff- 
ende  ersehen,  wie  gross  die  Schlinge  und  wann  sie  völlig  eii^ezogen  ist.  Zu 
demselben  Zwecke  braucht  mau  sich  auch  nur  zu  merken,  wie  weit  bei  völlig 
eingezogener  Schlinge  die  Drahtenden  auf  dem  Handgriff  nach  unten  reichen. 
Deshalb  ist  das  Centimetermaass  auf  dem  Handgriff  eingravirt. 

In  dieser  Weise  genügt  das  Instrument  allen  Anforderungen,  die  uns  bei 
der  Anwendung  der  Schlinge  zur  Verhütung  der  Blutung  schon  von  Middel- 
dorpf  gestellt  wurden. 

Es  sollen  bekanntlich: 

1.  die  zu  durchtrennenden  Gewebe  mit  den  darin  befindlichen  Blut- 
gefässen in  dem  Grade  «comprimirt  werden,  dass  jede  Blutcirculation 
in  denselben  aufhört  und  sie  an  dieser  Stelle  völlig  blutleer  sind,  und 

2.  soll  die  Drahtschlinge  nicht  zu  stark  erhitzt  werden,  damit  die  Gewebe 
nur  langsam  durchgebrannt  und  getrennt  werden  können. 

Nur  dann  gewährt  die  Operation  Sicherheit  vor  Blutung,  wenn  diese  Bedingimgen 
immer  gleichzeitig  erfüllt  werden. 

Dass  die  Compression  der  zu  diu-chtrennenden  Gewebe  und  der  Blutgefässe 
in  denselben  mit  dieser  Einrichtung  und  Nachbildung  eines  l^raseurs  leicht  und 
besser  erreicht  wird,  als  mit  den  bisherigen  Instrumenten,  ist  wohl  nicht  zu  be- 
zweifeln. Es  bürgen  dafür  die  Festigkeit  des  Instrumentes  und  die  schraubstock- 
artige Vorrichtung,  welche  eine  sehr  feste  Einklemmung  der  Drahtenden  gestattet. 
Schwieriger  ist  es  schon  bei  dieser  ununterbrochenen  Zusammenschnürung,  einen 
immer  nur  geringen  Hitzegrad  der  Drahtschlinge  xmd  somit  nur  ein  langsames 
Durchbrennen  der  Gewebe  zu  erzielen,  weil  die  Glühwirkung  der  Schlinge  wäh- 
rend der  Operation  beständig  wechselt.  Bei  der  Bestimmung  des  Hitzegrades  des 
Drahtes  kommen  in  Betracht: 

1.  der  galvanische  Strom  der  Batterie  und 

2.  die  Grösse  der  Schlinge. 

Um  den  Strom  der  Batterie,  die  Wärmequelle  zu  regeln,  sind  die  Mittel  gegeben, 
in  der  verschiedenen  Combination  der  Elemente,  in  dem  Ein-  und  Ausschalten 
derselben,  sowie  in  der  Einschaltung  eines  Rheostaten.  Dies  genügt  nur  für'  den 
Anfang  der  Operation,  weil  später  der  Hitzegrad  der  Schlinge  mit  der  Grösse 
dei*selben  beständig  wechselt  imd  zwar  im  xungekehrten  Verhältniss.  Wenn  nun 
beim  Anfang  der  Operation  der  Hitzegrad  richtig  gewählt  ist  und  die  Operation 
in  der  gewünschten  Weise  vor  sich  geht,  dass  der  Glühdraht  wenig  glüht  und 
die  Gewebe  nur  langsam  durchbrennt,   so  wird  im  weiteren  Verlauf  vermöge  der 
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Verkleinerang  der  Schlinge  die  Hüze  derselbe  sich  rasch  steigern  und  man  er- 
kennt meistens  erst  an  der  eintretenden  Blutung  die  zu  starke  Glöhwirkung  und 
kommt  dann  mit  dem  Reguliren  der  Hitze  zu  spät.  Bei  solchem  fortwährenden 
Wechsel  oder  richtiger  gesagt  Steigerung  der  Glühhitze  der  Drahtschlinge  drangt 
sich  daher  die  Frage  auf  imd  ist  es  wichtig  zu  wissen:  Woran  erkennt  man 
den  Hitzegrad  der  Gluhschlinge  und  somit  den  Grad  ihrer  Einwir- 
kung, d.  h.  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Glühschlinge  die  Ge- 
webe durchbrennt?  Die  Lösung  dieser  Frage  ist  deshalb  wichtig,  weil  man 
den  Hitzegrad  der  Schlinge  nur  dann  erst  regeln  kann,  wenn  man  im  Stande 
ist,  denselben  genau  zu  erkennen.*) 

Sehen  kann  man  das  Glühen  des  Drahtes  nicht,  da  derselbe  in  der  tiefen 
Einschnürungsforche  dem  Auge  verborgen  bleibt.  Der  Brandgeruch,  das  kni- 
sternde Geräusch  der  gebildeten  Brandblasen,  der  aufsteigende  Rauch  werden  ab 
Merkmale  angeführt,  dass  die  Schlinge  sich  erhitzt  hat  und  die  Gewebe  trennt, 
sie  können  aber  gewiss  nicht  einen  zuverlässigen  Gradmesser  für  den  Hitzegrad 
der  Drahtschlinge  abgeben.  Die  hier  aufgeworfenen  Fragen  werden  am  Besten 
ihre  Erledigung  finden,  wenn  ich  Omen  die  Handhabung  des  Instrumentes  genau 
auseinandersetze.  **) 

Nachdem  ich  ausprobirt,  wie  viele  Elemente  nöthig  sind,  um  eine  Drahtschlinge 
80  gross,  als  ich  dieselbe  ungefähr  gebrauche,  schwach  rothglühend  zu  erhalten, 
wird  die  entsprechende  Wechselscheibe  am  Wechselstock  aiifgesetzt,  das  Instru- 
ment aber  stets   vorher  auf  Oeffhung  des  Stromes   gestellt.      Ist  nun  der  Draht 


*)  V.  Bruns,  der  wohl  die  grössten  Erfahrungen  in  galvanocaustischeti  Ope- 
rationen besitzt,  sagt  in  seinem  vortrefflichen  Werke  (Handbuch  der  chirurgischen 
Praxis,  I.  Band  Seite  610):  „Es  fehlt  sogar  vollständig  an  jedem  Zeichen,  aus 
dem  man  jederzeit  den  Grad  des  Glühens  der  Piatinaschlinge,  zumal  einer  sol- 
chen, die  der  unmittelbaren  Anschauung  durch  das  Auge  entzogen  ist,  genau  er- 
kennen könnte.^ 

**)  Bei  allen  galvanocaustischen  Operationen  benutzte  ich  die  zuerst  von 
Middeldorpf  angegebene  Batterie  von  vier  Zinkplatin-Elementen,  die  mit  roher 
Salpetersäure  imd  verdünnter  Schwefelsäure  gefüllt  werden  imd  zu  allen  Zwecken 
ausreichend  starke  Ströme  geben,  die  einige  Stimden  lang  ziemlich  constant 
bleiben.  Setzt  man  Kali  bichromicum-Crystalle  in  genügender  Menge  der  Salpeter- 
säure zu,  so  wird  die  Wirkimg  etwas  schwächer,  aber  dafür  beseitigt  man  die 
lästigen  Salpetersäuredämpfe.  Zur  galvanocaustischen  Schlinge  waren  meist  nur 
zwei  Elemente  erforderlich.  An  der  Batterie  sind  immer  zwei  Paar  Leitungs- 
schnüre  angebracht;  jedes  Paar  ist  mit  einem  solchen  galvanocaustischen  Schiingen- 
apparat verbimden,  um  bei  denjenigen  Operationen,  welche  viele  Schlingen  er- 
fordern, sofort  nach  dem  Gebrauch  der  einen  Schlinge  ohne  Zeitverlust  die  andere 
anzulegen.  Man  kann  auch  während  der  Operation  dieselbe  imterbrechen  und  au 
dem  freien  unbenutzten  Apparate  den  Strom  schllesseu  und  sich  von  der  (Hüh- 
wirkung  der  darin  befindlichen  Schlinge  überzeugen.  Bei  eintretender  Störung 
und  beim  Versagen  kann  man  zugleich  sehen,  ob  und  wo  das  Hindemiss  oder 
die  Stromunterbrecbim?  ihren  Sitz  hat. 
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z.  B.  um  den  Stiel  einer  Geschwulst  gelegt,  oder  an  der  Basis  einer  nicht  ge- 
stielten Geschwulst  durch  zwei  dünne  durchgestochene  Troikartrohren  durchgeführt, 
um  die  Gewebe  zwischen  den  beiden  Troikartrohren  zu  durchtrennen,  so  werden 
die  beiden  Drahtenden  durch  die  kurzen  Ligaturröhren  gesteckt,  dann  soglekh 
von  der  Zange  mit  einem  Mal  gefasst,  soweit  als  möglich  angezogen  und  sofort 
isolirt  am  Elfenbeinblock  durch  die  kr&fdge  Flägelschraube  festgeklemmt.  Die 
Zange  wird  entfernt  und  ich  drehe  den  Wirbel  am  Handgriff,  welcher  die  Drakt- 
schlinge  sehr  fest  zusammenschnürt,  bis  starker  Widerstand  ein  weiteres  Zusam- 
menschnären  unmöglich  macht.  Hiermit  ist  die  Compression  der  Gefiisse  an  der 
Trennungsfl&che  vollständig  erreicht.  Von  nun  an  darf  die  rechte  Hand  diesen 
Wirbel,  welcher  den  Widerstand  fühlen  lässt,  nicht  wieder  verlassen.  Fort- 
während genaueste  Fühlung  des  Widerstandes  ist  jetzt  die  wichtige 
Parole. 

Jetzt  erst  schliesse  ich  den  Strom  durch  Vorschieben  des  Schiebers  g  an  der 
unteren  Seite  des  Handgriffes.  Die  Drahtschlinge  erhitzt  sich,  fingt  an  zu  glühen 
und  diese  Glähwirkung  trennt  die  Gewebstheile,  welche  der  Schlinge  zunächst 
liegen.  In  dem  Grade,  als  der  Gluhdraht  die  Gewebe  trennt,  mindert  sich  der 
Inhalt  in  der  Schlinge  und  der  bedeutende  Widerstuid  an  dem  Wirbel,  welcher 
vorher  ein  weiteres  Zusammenschnüren  unmöglich  machte,  wird  in  demselben 
Grade  geringer.  Daher  kann  ich  am  Wirbel  die  Schlinge  um  ebensoviel  verklei- 
nem und  wieder  zusammenschnüren,  als  Gewebe  diui;hgebrannt  sind.  Ich  fühle 
also  sofort  an  dem  verminderten  Widerstand  die  glühende  d.  h.  trennende  Wii^ 
kung  der  Schlinge.    Daraus  folgt: 

Der  Widerstand  am  Wirbel  ist  ein  sicherer  Gradmesser  für  die 
Glühwirkung  der  Schlinge  und  zwar  im  umgekehrten  Verhältniss. 

Diesen  Widerstand  muss  die  rechte  Hand  beständig  fühlen  und  überwachen. 
Bleibt  der  Widerstand  unverändert  gross,  so  ist  keine  Glühwirkung  des  Drahtes 
vorhanden.  Mindert  sich  der  starke  Widerstand  nur  langsam,  so  ist  die  Glüh- 
wirkung des  Drahtes  gering,  er  schneidet  nur  langsam  ein,  und  ich  kann  durch 
langsames  Drehen  am  Wirbel  leicht  immer  denselben  grossen  Widerstand  und 
damit  zugleich  dieselbe  starke  Compression  in  der  Schlinge  behalten.  Mindert 
sich  aber  der  Widerstand  rasch  und  wird  er  sehr  gering,  was  sich  zeigt,  indem 
sich  der  Wirbel  leicht  und  schnell  umdrehen  lässt,  so  ist  eben  die  Glüh  Wirkung 
der  Schlinge  eine  bedeutende.  Ich  laufe  Ge&hr,  die  Fühlung  des  Widerstandes 
zu  verlieren  und  damit  würde  zugleich  die  nothwendige  Compression  der  Gewebe 
in  der  Schlinge  aufhören.  Die  Zusammenschnürung  würde  nicht  bestehen  bleiben 
bei  dem  schnellen  Durchbrenhen,  vermöge  der  zu  starken  Glühwirlnmg.  Deshalb 
muss  ich,  sobald  der  Widerstand  schnell  ein  geringer  wird,  sofort  den  Strom 
unterbrechen  durch  Fingerdruck  der  linken  Hand,  bis  die  rechte  Hand  an  dem 
Wirbel  den  starken  Widerstuid  und  damit  die  Compression  wieder  hergestellt 
hat  Schliesse  ich  jetzt  den  Strom  und  zeigt  sich  wieder,  dass  der  Widerstand 
schnell  kleiner  und  also  die  Glühwirkung  zu  gross  wird,  so  unterbreche  ich  so- 
gleich wieder  den  Strom,  stelle  den  Widerstand  am  Wirbel  wieder  her  und  lasse 
von  nun  an  den  Strom  nur  in  kurzen  Momenten  einwirken,  zwischen 
welchen  längere  Momente  der  Stromunterbrechung  liegen.    Bs  wird  z.B. 
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ein  Strom,  welcher  eine  Secunde  andauert  nnd  dann  zwei  Secunden  nnterbrochen 
wird,  ungefihr  dieselbe  Hitze  entwickeln,  wie  ein  anderer  Strom,  welcher  nur 
den  dritten  Theil  so  stark  ist  nnd  drei  Secunden  lang  einwirkt.  Achtet  man 
nun  noch  darauf,  dass  man  gerade  während  der  kurzen  Ströme  den  Draht  am 
Wirbel  stark  zusammenschnürt  und  somit  immer  starken  Widerstand  fühlt,  so  int 
es  leicht,  w&hrend  der  ganzen  Operation  den  Strom  beliebig  abzuschwächen,  je 
nachdem  ich  die  Stromunterbrechung  kürzere  oder  längere  Zeit  dauern  lasse,  und 
je  nachdem  die  Zeitmomente,  in  welchen  der  Strom  einwirkt,  kürzer  oder  länger 
bemessen  werden.  Dass  man  auch  mit  der  stärksten  Batterie  auf  diese  Weise 
durch  momentanes  Stromschliessen  und  lange  Strompausen  die  Glühhitze  ganz 
nach  Belieben  abschwächen  kann,  sieht  man  deutlich,  wenn  man  dies  Spiel  der 
Unterbrechungen  auf  eine  freie  Schlinge  in  der  Luft  einwirken  lässt,  wo  man  die 
Glühwirkung  genau  übersehen  kann. 

Bei  genauer  Beachtung  dieser  Regeln  und  nur  einiger  Uebung  hat  man  es 
ganz  in  der  Gewalt,  bei  Operationen  mit  dieser  galyanocaustischen  Schlinge  zu 
gleicher  Zeit  die  zu  durchtrennenden  Gewebe  vollständig  zu  comprimiren  und  den 
Hitzegrad  am  Widerstand  des  Wirbels  zu  erkennen,  nach  Belieben  zu  vermindern 
und  die  Trennung  der  Gewebe  so  langsam  als  man  nur  wünscht  auszuführen.  Je 
langsamer  es  geschieht,  desto  geringer  ist  der  Grad  der  Hitze,  der  zur  Einwirkung 
kommt  und  um  so  grosser  ist  die  Sicherheit  gegen  Blutung. 

Es  werden  somit  alle  Bedingungen  sicher  erfüllt,  die  zur  Ver- 
hütung der  Blutung  gestellt  wurden,  und  Operationen  mit  diesem 
galvanocaustischen  Schiingenapparat  in  der  angegebenen  Weise 
ausgeführt,  geben  völlige  Sicherheit  gegen  Blutung. 

Die  Hände  des  Operateurs  verrichten  hierbei  AUes  allein  imd  man  hat  nicht 
erst  nöthig,  durch  Assistenten  die  gewünschte  Veränderung  am  Wechselstock  der 
Batterie  oder  am  Kheostaten  vornehmen  zu  lassen.  Durch  die  Schnelligkeit,  wo- 
mit es  ausserdem  möglich  ist,  die  Schlingen  zur  Operation  fertig  zu  stellen  und 
durch  die  Sicherheit  des  Durchbrennens  bei  dem  letzten  Reste  unterscheidet  sich 
diese  Schneideschlinge  auch  von  den  früheren. 

Diese  Erörterungen  gründen  sich  auf  eine  vieljährige  Erfahrung.  Nachdem 
ich  seit  zwölf  Jahren  die  galvanocaustische  Schlinge  bei  vielen  Operationen  am 
Uterus  schätzen  gelernt,  hat  sidi  dies  vorliegende  Instrument  seit  mehr  als  drei 
Jahren  bei  einer  grossen  Reihe  von  Operationen  an  äusseren  Körpertheilen  als 
sicher  blutstiUend  vollkommen  bewährt.*) 


*)  Aus  Dr.  Boeckel^s  Abhandlung  De  la  galvanocaustie  thermique  par  le 
Docteur  Eug.  Boeckel,  Paris  1873,  ersah  ich  erst  im  vorigen  Jahre,  dass  der- 
selbe mit  einem  Instrument  operirte,  welches  Leiter  in  Wien  schon  vor  längerer 
Zeit  angefertigt  und  eine  ähnliche  Vorrichtung  zur  Verkleinerung  der  Schlinge 
besitzt  Indessen  ergiebt  eine  Vergleichung  mit  dem  meinigen  doch  wesentliche 
Unterschiede,  die  sich  auch  in  der  Wirkung  beider  Instrumente  deutlich  heraus- 
stellen, da  Dr.  BoeckeTs  blutstillende  Erfolge  von  den  meinigen  bei  Weitem 
übertrofTen  werden. 
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Wie  gross  mein  Vertrauen  zu  der  blutstillenden  Wirkung  dieser  SeUinge 
geworden  ist,  können  Sie  daraus  ersehen,  dass  ich  nicht  nur  einen  Unter- 
schenkel, sondern  auch  einen  Oberschenkel  galvanocaustisch  mit 
dieser  Schlinge,  ohne  Blutung,  ohne  Unterbindung  und  ohne 
Nachblutung  amputirt  habe.  Weder  die  Arteria  tibialis  noch  die  Arteria 
cruralis  wurde  unterbunden,  Resultate,  wie  sie  meines  Wissens  anderweitig  noch 
nicht  erzielt  worden  sind.  Onter  den  von  mir  mit  der  galvanocaustischen 
Schlinge  ohne  alle  Blutung  ausgeführten  Operationen,  die  man  mit  voUem  Rechte 
unblutige  nennen  kann,  befinden  sich  ausser  den  angeführten  zwei  Amputationen: 
11  Brustampntationen  wegen  Carcinom, 
4  Exstirpationen  von  Carcinom  der  Zunge, 

3  Amputationen  des  Penis  wegen  Cancroid, 

4  Exstirpationen  von  grossen  Sarcomen, 

2  umfangreiche  Cancroidgeschwnlste  der  grossen  Schamlippe, 

1  Cancroid,  welches  die  eine  grosse  Schamlippe,  den  ganzen  Danun  und  die 
andere  Schamlippe  zum  grossen  Theile  einnahm, 

1  Cancroid,  welches  beide  grossen  Schamlippen,  den  ganzen  Damm  und  den 
vorderen  Theil  der  hinteren  Scheidenwand  einnahm  irnd  sich  bis  zur  vorderen 
Commissur  erstreckte,  so  dass  die  Geschwulst  als  geschlossener  Kranz  mit- 
telst 12-15  Schlingen  abgetragen  wurde, 

3  Abtragungen  grosse  Hämorrhoidalgeschwülste, 

1  Exstirpation  eines  hoch  hmau^ehenden  Carcinom  des  Rectum, 

2  hoch  hinaufgehende  vollständige  Mastdarmfisteln,  und 

1  Trennung  des  Ovariumstieles   bei  der  Ovariotomie  mit  nach- 
folgender Versenkung  und  Bauchdrainage  nach  Sims. 
Von  diesen  Operationen   will   ich  ein  ander  Mal  berichten  und  hier  nur  die 
beiden  Amputationen  erwähnen. 

1.  Wilhelm  Qraue,  34  Jahre  alt,  ein  kräftiger  Arbeiter,  war  von  schweren 
Eisenbahnwagen  überfahren  und  kam  mit  zermalmtem  Unterschenkel  in  der  Wa- 
dengegend in  unser  Krankenhaus  am  28.  Juli  1874,  als  ich  eben  zwei  Brust- 
amputationen  und  die  Exstirpation  eines  grossen  Sarcom  galvanocaustisch  vollendet 
hatte.  In  diesem  Falle  erschien  die  galvanocaustische  Amputation  des  Unter- 
schenkels um  so  mehr  gerechtfertigt,  als  Patient  auf  dem  Transporte  schim  viel 
Blut  verloren  hatte  und  die  Haut  zu  einer  Bedeckung  des  Unterschenkelstumpfes 
nicht  ausreichte. 

Nachdem  die  elastischen  Gummibinden  nach  Esmarch  angelegt,  wmrden 
die  beiden  Hautlappen,  ein  vorderer  mit  dem  Periost  der  Tibia  und  ein  hin- 
terer, so  gross  eben  die  mangelhafte  Haut  gestattete,  mit  dem  gewöhnlichen 
Messer  get^chnitten.  Die  Musculatur  ward  Aittelst  dreier  galvanocaustiscber  Schlin- 
gen von  Eisendraht  durchschnitten  und  zwar  mit  der  ersten  Schlinge  die  Muscu- 
latur der  Wade  hinter  beiden  Knochen.  Der  zweite  Draht,  durch  das  Ligamentum 
interosseum  geführt,  fosste  die  Fibula  mit  den  sie  umgebenden  Muskeln  und 
trennte  die  letztere  so  vollständig,  dass  ein  Ring  um  die  Fibula  eingebrannt 
wurde.  Die  letzte  Schlinge  um  die  Tibia  gelegt,  vermochte  ich  bei  der  kantigen 
Beschaffenheit  derselben  die  Muskeln  nicht  vollständig  zu  trennen,  so  dass  die 
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letzten  Muskelfosem  am  Knochen  das  galvanocanstische  Messer  durchschneiden 
musste.  Nun  wurden  die  Knochen  durchgesägt.  Die  ebene  Schnittfläche  der  Mns- 
culatur  erschien  mit  einem  dünnen  Brandschorf  bedeckt,  der  aber  alle  Theile 
deutlich  erkennen  Hess  und  die  grosste  Aehnlichkeit  hatte  mit  dem  Schorfe,  der 
auf  einer  frischen  Muskelwunde  diui;h  4  pCt.  Carbolsäurelöstmg  gebildet  wird. 
Jetzt  wurde  die  elastische  Umschnürung  am  Oberschenkel  gelöst.  Der  weissliche 
Schorf  der  Schnittfläche  röthete  sich  von  dem  zuströmenden  Blute,  aber  kein  Tropfen 
ergoss  sich  aus  derselben.  Nur  aus  dem  Knochen  sickerten  wenige  Blutstropfen 
hervor.  Die  Arteria  tibialis  klopfte  gewaltig,  war  aber  geschlossen  und  wiarde 
ebensowenig  wie  eine  andere  Arterie  unterbunden.  Die  Hautlappen  wnrden,  so- 
weit es  möglich  war,  durch  die  Naht  vereinigt,  zuvor  die  Wunde  mit  4  pCt. 
Carbohäurelösung  ausgespritzt  und  endlich  genau  nach  Lister^s  Angabe  der 
antiseptische  Verband  angelegt.*) 

Die  Absonderung  war  in  den  ersten  acht  Tagen  noch  viel  stärker  als  bei 
anderen  antiseptisch  behandelten  Amputirten.  Ein  schmaler  Streifen  des  vorderen 
Hantlappens  stiess  sich  brandig  ab,  indessen  blieb  die  Sägefläche  der  Tibi»  mit 
Periost  bedeckt.  Es  trat  keine  Nachblutung  ein.  Die  Heilung  verlief  ohne  Stö- 
rung, erforderte  allerdings  zwei  Monate. 

2.  Marie  Gürtler,  39  Jahre  alt,  litt  seit  28  Jahren  an  Osteomyelitis  femoriä, 
wurde  wegen  Necrose  des  Oberschenkelknochens  am  15.  October  1874  imd  zwar 
mit  dem  Esmarch' sehen  Verfahren  der  Blutleere  operirt.  Der  einige  Zoll  lange 
Sequester  wurde  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  von  der  vor- 
deren Seite  blossgelegt  und  herausgezogen,  darauf  die  Höhle  ausgestopft,  eine 
Binde  angelegt  und  nun  der  elastische  Schlanch  oben  gelöst.  Sobald  sich  die 
Haut  des  Unterschenkels  röthete,  floss  auch  hellrothes  Blut  in  starkem  Sporne 
unter  dem  dicken  festen  Verbände  hervor.  Der  Gnmmischlauch  ward  oberhalb 
sofort  wieder  fest  zusammengeschnürt,  der  Verband  entfernt  und  man  sab  nun  in 
der  Tiefe  eine  runde  Oeffnung  in  der  Schenkelarterie.  Nur  mit  Mühe  gelang  es, 
die  letztere,  die  in  feste  Exsudate  eingebettet  war,  soweit  freizulegen,  iiiia  sie 
doppelt  zu  unterbinden.  Bei  dem  Versuch  der  Unterbindung  mit  Catgutfaden 
wnrden  sowohl  das  obere  als  untere  Ende  der  dogenerirten  Arterie  beim  Zusam- 
menziehen des  Knotens  durchgetrennt.  Es  blieb  nichts  übrig,  als  beide  Enden 
in  einiger  Entfernung  mit  Catgut  zu  umstechen  und  en  masse  zu  unterbinden. 
Nach  Lösung  des  Schlauches  stand  nun  die  Blutimg  bis  zum  26.  Tage,  wo  aus 
dem  peripherischen  Ende  eine  neue  arterielle  Blutung  eintrat,  welche  zunächst 
durch  Tamponnade  gestillt  wurde.  24  Stunden  später,  am  12.  November,  wurde 
die  Amputation  des  Oberschenkels  vorgenommen,  der  ohnehin  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk stark  flectirt  und  anchylosirt  war.  Der  im  höchsten  Grade  anämischen 
Kranken  ward  alles  Blut  aus  dem  Unterschenkel  und  Oberschenkel  durch  ela- 
stische Binden  zurückgedrängt   und   der   elastische  Schlauch    mit  einem  Binden- 


*)  Seit  drei  Jahren  wird  die  genaue  Lister 'sehe  Wundbehandlung  und  zwar 
mit  Edinburger  Originalpräparaten  im  Magdeburger  Krankenhause  im  Grossen 
durchgeführt  mit  demselben  vortrefTlichen  Erfolge,  wie  er  auch  an  anderen  Orten 
zur  Geltung  kommt. 
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köpf  darunter  aber  die  Iliaca  externa  um  das  Becken  ziisammeDgeschnort.  Mit 
dem  galvanokaustischen  Messer  ward  ein  vorderer  grösserer  und  kleinerer  hinterer 
Hautlappen  gebildet  und  um  die  ganze  Musculatur  des  Oberschenkels  so  hoch  als 
möglich  eine  Eisendrahtschlinge ^  0,7  Mm.  dick,  umgelegt.  Anfangs  wurde  der 
Draht  zur  schwachen  Gluhwirkung  gebracht  Bald  mussten  Unterbrechungen  ein- 
treten, die  sich  immer  rascher  folgt^i  und  um  so  l&nger  dauerten,  je  mehr  die 
Operation  zu  Ende  kam.  Nachdem  auf  diese  Weise  alle  Weichtheile  getrennt, 
wurde  der  Knochen  durchs&gt  Nach  Abnahme  des  elastischen  Schlauches  röthete 
sich  der  dünne  weissliche  Schorf  auf  der  glatten  Wundfläche,  aber  nicht  ein 
Tropfen  Blutes  kam  zum  Vorschein.  Die  Arteria  cruralis  hatte  sich  etwas  zu- 
rückgezogen, pulsirte  deutlich,  war  aber  geschlossen.  Es  wurde  kein  Gef^ 
untwbunden.  Am  3.  Tage  erfolgte  der  Tod  an  Erschöpfung  und  zeigte  sich  bei 
der  Obduction  die  Arteria  cruralis  durch  ein  festes  Blutgerinnsel  gut  verschlossen. 

Bei  allen  übrigen  Operationen  konnte  das  Es  mar  ch' sehe  Verfahren  der 
Blutleere  nicht  zur  Anwendung  kommen  und  war  die  Blutstillung  ebenfiJls  eine 
sichere.  Während  bei  diesen  Amputationen  der  Hautschnitt  einmal  mit  dem 
gewöhnlichen  und  das  andere  Mal  mit  dem  galTanokaustischen  Messer  genuu:ht 
wurde,  ist  bei  den  anderen  Operationen  weder  Messer  noch  Scheere  noch  ein 
anderes  galvanokaustisches  Instrument,  sondern  nur  allein  die  Schlinge  zur  An- 
wendung gekonunen.  Wichtig  ist  hierbei  der  Umstand,  dass  immer  im  Gesunden 
operirt  wird,  damit  mit  der  Schlinge  nur  solche  Theile  umfust  und  getrennt 
werden,  welche  resistent  genug  sind,  um  eine  feste  Compression  aller  Theile  und 
auch  der  Blutgefässe  zu  ermöglichen.    Sonst  findet  Blutung  statt. 

Das  zeigte  sich  bei  Operations  an  Geschwubten  im  Uterus  und  an  der 
Portio  vaginalis,  die  ich  nur  deshalb  hier  erwähne,  weil  bei  analogen  Verhält- 
nissen auf  der  Oberfläche  des  Körpers  dieselben  Resultate  nicht  ausbleiben  wor- 
den. Es  ist  z.  B.  nicht  möglich,  grosse  Partieen  weicher  Cancroidmassen  oder 
Sarcomgeschwälste  mit  dieser  Schlinge  unblutig  durchzuschneiden.  Die  Draht- 
sehlinge  lässt  sich  in  solchen  Fällen  ohne  erheblichen  Widerstand  am  Wirbel 
ganz  durchziehen,  auch  wenn  man  sie  nicht  glühen  lässt  Würde  man  sie  da- 
gegen glühen  lassen  und  starke  Hitzegrade  anwenden,  die  man  aber  hier  aus  den 
oben  angeführten  Gründen  nicht  erkennen  und  reguliren  kann,  so  würden  sie  niu- 
so  wirllen  wie  ein  Filum  candens,  mit  dem  man  völlig  ausser  Stande  ist,  ohne  Blutung 
Gewebe  durchzubrennen.  Dagegen  kann  jedes  auch  noch  so  grosse  Cancroid  ohne 
alle  Blutung  mit  dieser  Schlinge  entfernt  werden,  sobald  die  Schlinge  oberhalb 
der  Geschwulst  in  gesundem  Gewebe  der  Portio  vaginalis  angelegt  werden  kann. 
Schwierig  ist  es  freilich,  die  Schlinge  über  diese  weiche  Geschwulstmasse,  die  oft 
das  kleine  Becken  ganz  ausfüllt,  hinweg  zu  streifen. 

Diese  Schwierigkeit  wird  leicht  überwunden  durch  diese  zwei  gebogenen  Li- 
gaturröhren mm,  die  in  zwei  GrüTen  nn  so  befestigt  werden,  dass  sie  parallel  zu 
einander  stehen,  wenn  diese  Griffe  nn  mit  ihren  aneinander  passenden  Seiten 
zusammengelegt  werden.  Legt  man  den  Draht  durch  diese  Röhr^  mit  ihren 
Giiffen,  die  mit  den  nicht  zu  einander  passenden  Seiten  einander  berühren  und 
führt  diese  parallel  gehaltenen  Röhren  unter  Leitung  zweier  Finger  über  die 
gestielte  Geschwulst  bis   zur  Basis,   lässt  den  einen  Handgriff  vom  Assistenten 
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fixiren  und  führt  mittelst  des  anderen  Hand^iffes  die  zweite  Ligaturrohre  mit 
ihrem  Draht  um  den  Stiel  der  Geschwulst  so  herum,  dass  das  obere  vordere  Ende 
die  Basis  nicht  verlässt,  bis  die  Handgriffe  jetzt  mit  den  zu  einander  passenden 
Seiten  sich  berühren,  so  ist  der  Draht  ohne  besondere  Schwierigkeit  um  die  Basis 
der  Geschwulst  gelegt.  Ein  isolirendes  Mittelstück  von  Elfenbein,  o,  welches  am 
vorderen  Ende  je  eine  Halbrinne  nach  oben  und  eine  nach  unten  zeigt,  lässt  sich 
von  unten  leicht  über  die  beiden  Ligaturröhren  hinaufschieben.  Die  Handgriffe 
werden  nun  gelost  und  ein  Elfenbeinring  p  von  unten  übergeschoben,  so  dass 
die  beiden  Ligaturrohren  jetzt  zu  einem  festen  Schlingonträger  verbunden  sind 
\md  in  den  Schiingenhandgriff  q  gesteckt  werden  können,  um  die  Operation  zu 
vollenden. 


Erklärung  der  Abbildnngeii  Fig.  1-6  anf  Tafel  X. 

Sämmtliche  Abbildungen  sind  geometrisch  gezeichnet,    |[  der  natürlichen  Grosse. 
Figur  1.    Schneideschlinge,  vordere  Ansicht. 
Figur  2.    Seitliche  Ansicht  der  Schneideschlinge. 

aa  Messingstäbe. 

bb  Ligaturröhren. 

c     Elfenbeinaufsatz,  welcher  durch  die  punktirte  Linie  angedeutet  ist, 
um  die  darin  befindlichen  Lis:aturröhren  anschaulich  zu  machen. 

d     Elfenbeinblock,  festes  Mittelstück. 

d.d,  Bewegliche  seitliche  Stücke  von  Elfenbein  zur  Aufnahme  der  Drahte 
zwischen  Mittelstück  imd  Seitenstücke. 

e     Schraubenstange,    vermittelst  welcher  der  Elfenbeinblock  d  die  ein- 
geklemmten Drahtenden  anzieht  und  die  Schlinge  verkleinert. 

f     Wirbel  zum  Drehen  derselben. 

g     Schieber  an  der  imteren  Seite  des  Handgriffes. 

i      Flügelmutter,  zum  Festklemmen  der  Drahtenden. 

k     Schraubenstange  durch  den  Elfenbeinblock  gehend. 

1      Elfenbein  zur  Isolirung  der  die  Ligaturröhren  tragenden  Messing- 
stabe. 

r     Messingstabe,  an  welchen  die  Leitungsschnüre  befestigt  werden. 

s     Elfenbein    zum  Isoliren   und  Fixiren   der  Messingstäbe    des  Hand- 
griffes. 
Figur  3  imd  4.     Doppelmäulige  Zange  zum  Fassen  und  Anziehen  beider  Draht- 
enden. 

h     Mittelstück  von  Elfenbein. 
Figur  5   mm  Isolirte  Ligaturröhren  von  vorne  tmd  seitlich  gesehen. 

nn  Die  dazu  gehörigen  Griffe  zum  Umlegen  der  Drahtschlinge  um  Ge- 
schwülste des  Uterus. 
Figur  6.     Die  zusammengefügten  Ligaturröhren. 

0     Isolirendes  Mittelstück  von  Elfenbein. 

p     Elfenbeinring. 


Gedruckt  bei  Jalta«  Slu«nr«ld  In  Berlin. 
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